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Regeste

AI{ASSURANCE}, RENTE D'INVALIDITE | 28 LAI, 4 LAI, 16 LPGA, 7 LPGA, 8
LPGA

Erwagungen

E.31

janvier 2011 par le Dr H. , Spécialiste en neurologie, constat dont I'office aurait
selon lui recu copie. L'intéresse gjoute qu'il se trouve dans I'impossibilité pratique de
trouver un quelconque emploi compte tenu de ses limitations fonctionnelles, de son mangque
de formation professionnelle, de ses carences en informatique, et de ses lacunes de francais.
Il reproche également al'intimé d'avoir adopté une attitude contradictoire en lui proposant
une aide au placement le 15 octobre 2010, alors méme que la précédente communication du
23 juin 2010 retenait qu'il n'existait aucune mesure de réadaptation professionnelle possible
ason égard. A I'appui de sesdires, il produit un onglet de piéces comprenant notamment le
rapport précité du Dr H. , dont on extrait ce qui suit : " RESUME DU CASET
APPRECIATION : Il sagit donc d'un patient souffrant d'assez longue date de

lombosciatal gies gauches de topographie externe ou postéro-externe, sans autres
symptdmes associés. En résumé, |’ examen clinique que j'ai pratiqué sest révélé sans
anomalie significative si ce n'est une mobilisation du rachis lombaire un peu sensible
localement toutefois sans limitation significative de la mobilité et une mancauvre de

L asegue peut-étre un peu sensible en fin de mouvement ddc. L'examen clinique a été
complété par un ENMG qui ne révéle pas de signes d'atteinte neurogene périphérique
actuellement significatifs dans |’ ensemble des muscles examinés au niveau du membre
inférieur gauche ainsi que dans la musculature paravertébrale lombaire. Jai revu les 2 IRM
lombaires. L'IRM de 2009 révéle de petites protrusions/hernie discale médiane L4-L5 et
L5-S1 sans compression radiculaire. L'IRM de décembre 2010 montre une petite
progression de la pathologie discale L4-L5 avec maintenant une image de protrusion
médio-bilatérale a prédominance gauche avec toujours une petite herniation médiane, la
protrusion paraissant pouvoir comprimer laracine L5 gauche d'autant plus qu'il existe un
certain degré de rétrécissement des récessi latéraux par |'arthrose postérieure. En
conclusion, la description des troubles donnée par M. A. et lerésultat de l''RM
lombaire évoquent effectivement une irritation radiculaire L5 gauche modérée actuellement
encore sans évidence de déficit radiculaire significatif. Compte tenu du caractéere
objectivement modéré des plaintes et des constations objectives, je pense qu'il n'y a pas
d'indication opératoire en tous les cas actuellement." Appelé a se prononcer sur le recours,
I'OAI en aproposé le rejet par réponse du 16 janvier 2012. L'office rappelle tout d'abord
gue selon I'avis médical SMR du 24 octobre 2011, les conclusions du rapport d'1RM du 14
décembre 2010 sont superposables a celles de I'examen du 15 juin 2009. Sagissant du



rapport du Dr H. du 31 janvier 2011, I'OCAI reléve que ce médecin ne mentionne
aucune anomalie significative, si ce n'est uneirritation radiculaire L5 gauche modérée,
n‘entrainant aucun déficit radiculaire. Cela étant, I'intimé estime que les conclusions du
rapport d'examen clinique rhumatologique du 7 septembre 2010 demeurent pertinentes et
gue le recourant doit donc se voir reconnaitre une pleine capacité de travail dans une
activité adaptée. Enfin, I'OAI reléve avoir calculé le revenu hypothétique de I'assuré sur la
base de données statistiques, ce dernier n'ayant pas de qualifications particuliéres et
n'exercant aucune activité lucrative au moment de la décision litigieuse. Dans sa réplique du
9 février 2012, le recourant maintient ses précédents motifs et conclusions; il déclare

toutefois renoncer al'audition du Dr B. et solliciter désormais celle du Dr
E. , médecin généraliste ayant repris son dossier en lieu et place du Dr
B. . Pour lereste, il se prévaut d'une péjoration de son état de santé, requiert la

mise en cauvre d'un nouvel examen neurologique, et demande a ce que des investigations
médical es soient également menées sous |'angle psychique. A |'appui de ses allégations, il
produit les pieces suivantes : - un rapport d'1RM du 26 janvier 2012 établi par le Centre
d'imagerie Q. , exposant ce qui suit : " Description : Canal lombaire dans les
limites inférieures de la norme particuliérement dans son diamétre antéro-postérieur en
L3-L4 et en L4-L5. Pas de défaut d'alignement. Le cbne médullaire est situé en D12, sans
|ésion visible. En L3-L4 : Pas de protrusion ni de hernie discale. Pas de rétréci ssement
secondaire significatif du canal lombaire ni des trous de conjugaison. En L4-L5: On
retrouve un prolapsus discal postéromédian paramédian gauche en |égére progression par
rapport al'examen comparatif de 2010. Le matériel discal comble partiellement la graisse
épidurale antérieure et |e récessus latéral gauche, refoulant postérieurement laracine L5
gauche. De discrets remaniements arthrosiques postérieurs contribuent arétrécir les
récessus latéraux. Les racines sus-jacentes sont libres dans leurs trous de conjugaison. En
L5-S1 : On retrouve une protrusion discale postéromédiane comblant partiellement la
graisse épidurale antérieure mais n'arrivant pas au contact du fourreau dural ni des racines
S1, inchangée par rapport a 2010. Discrets remani ements arthrosi ques postérieurs
contribuant arétrécir les récessus latéraux. Les racines sus-jacentes sont libres dans leurs
trous de conjugaison. CONCLUSION : Canal lombaire dans les limites inférieures de la
norme dans son diameétre antéro-postérieur. Hernie discal e postéromédiane paramédiane
gauche légerement a modérément sténosante en L5-S1 susceptible de produire un conflit
avec laracine L5 gauche, en |égére progression depuis 2010. Protrusion discale
postéromédiane |égérement sténosante en L5-S1 inchangée. Arthrose interfacettaire étagée
en L4-L5 et en L5-S1 rétrécissant le canal lombaire . " - un rapport du Dr E. du 27
janvier 2012 exposant que I'intéressé souffre de lombalgies chroniques — en aggravation
depuis quelques semaines selon le rapport d'1RM du 26 janvier 2012 — sur la base, surtout,
d'une hernie discale au niveau de la4 éme et de la5 éme vertebre lombaire, que ces

lombal gies I'empéchent de porter ou de soulever des objets lourds de plus de 5 kg, que de ce
fait I'assuré ne pourra pas étre intégré dans une activité professionnelle, et qu'il présente une
pleine incapacité de travail; - un rapport de ce méme médecin du 9 février 2012 observant
gue I'état clinique du recourant a évolué depuis quelques mois, que sa symptomatologie
douloureuse sest péjorée avec actuellement des difficultés a shabiller et a se dévétir, quela
marche est difficile et que la station assise est désormais impossible au-dela de 20 minutes.
Il est précisé qu'en sus, |'assuré présente également des troubles du sommeil dusala
pé&oration de douleurs, ainsi qu'un état dépressif modéré a severe. Au vu de ces ééments, le
DrE. préconise lamise en cauvre d'une expertise afin d'obtenir une vision plus



objective de la situation. Aux termes de sa duplique du 5 mars 2012, I'OAI serallieaun
avismédical SMR du 20 février 2012 établi par lesDrsR. et J. , dont il
ressort ce qui suit : "Dans le cadre du recours de notre décision du 09.11.11, Me
Lanfranconi, avocat de I’ assur€|,] nous fait parvenir trois nouveaux certificats médicaux
dont on me demande I’ analyse. Le premier document est une IRM lombaire du 26.01.12. Le
radiologue décrit un prolapsus discal postéromédian paramédian gauche en L4-L5, en
|égére progression par rapport al’ examen comparatif de 2010 mais laissant libres dans leurs
trous de conjugaison les racines sus-jacentes. L e radiologue exprime donc clairement que
malgré lalégére progression de la hernie, cellem ci n’ a pas de retentissement fonctionnel
puisqu’ elle ne comprime pas les racines nerveuses. || faut rappeler qu’ une hernie discale est
incapacitante quand elle comprime une racine nerveuse, entrafilnant une sciatique et
nécessitant le plus souvent une cure chirurgicale. Les autres constatations de cette derniére
IRM sont strictement superposables al’ examen précédent. L’ avocat nous fait parvenir en
outre deux certificats médicaux du médecin traitant de |’ assuré, le Dr E. , datés du
27.01.12 et du 09.02.2012. Le premier parle d’ une majoration des lombalgies chez son
patient mais n’ apporte aucun élément objectif nouveau a cette affirmation. Le second
reprend la majoration de la symptomatol ogie douloureuse alaguelle |e médecin gjoute des
troubles du sommeil mais aussi |’ apparition d’ un état dépressif modéré a sévére. Ce
diagnostic ne s accompagne d’ aucun status psychiatrique, ni d’ aucune précision sur la prise
en charge dudit syndrome dépressif. En conclusion, I’ étude des derniers é éments apportés
au dossier ne permettent pas, en |’ état, d affirmer I’ aggravation de I’ état de santé de

|’ assuré. Lalégere progression de lahernie discale L4-L5 n’ a pas de retentissement sur les
racines nerveuses sus-jacentes et donc pas de retentissement fonctionnel. Les rapports
médicaux du Dr E. , Sl tous les deux mentionnent une aggravation des douleurs de
I’ assuré, élément hautement subjectif, n’ apportent aucun élément objectif pouvant expliquer
|’ aggravation des algies. Quant au diagnostic d’ état dépressif modéré a sévere, mentionné
par leDr E. dans son rapport du 09.02.12, il n’en était fait mention dans aucun des
rapports médicaux précédents qui ont amené a notre décision du 09.11.2011. L’ aggravation
décrite, s on I’admet malgré le peu d’informations |’ accompagnant, est postérieure a notre
décision. Une aggravation antérieure aladécision du 09.11.2011 n’ est pas rendue
plausible." Dans ses déterminations du 29 mars 2012, le recourant fait valoir que les
conclusions ressortant de I'lRM du 26 janvier 2012 ne sont pas superposables a celles
découlant des examens pratiqués antérieurement. || gjoute que les rapports établis par le Dr
E. les 27 janvier et 9 février 2012 ont été rédigés ala suite de |'apparition brutale
d'une symptomatol ogie douloureuse le 25 janvier 2012, circonstance ayant motivé I''lRM
effectuée le jour suivant. Il affirme en outre étre au bénéfice d'un suivi psychiatrique en
raison d'un état dépressif sévére. Enfin, il réitere sarequéte visant al'audition du Dr

E. , soulignant en particulier que celui-ci n'a pu obtenir de la part du Dr

B. I'entier du dossier médical le concernant. En droit : 1. a) Lesdispositions
delaLPGA (loi fédérale du 6 octobre 2000 sur la partie générale du droit des assurances
sociales; RS 830.1) s appliquent al’ Al (art. 1 LAI [loi fédérale du 19 juin 1959 sur
I'assurance-invalidité, RS 831.20]). Les décisions sur opposition et celles contre lesquelles
lavoie de I'opposition n'est pas ouverte — ce qui est |e cas des décisions en matiere
d'assurance-invaidité (cf. art. 57aLAl) — sont sujettes a recours aupres du tribunal des
assurances compétent (art. 58 LPGA). Le recours doit étre déposé dans les trente jours
suivant lanotification de la décision sujette arecours (art. 60 al. 1 LPGA). En I'espéce, le
recours a été déposé en temps utile et remplit les autres exigences |égales de forme (art. 61




let. b LPGA), de sorte qu'il est recevable. b) Laloi cantonale vaudoise du 28 octobre 2008
sur la procédure administrative (LPA-VD; RSV 173.36) sapplique aux recours et
contestations par voie d'action dans |le domaine des assurances sociales (art. 2 al. 1 let. ¢
LPA-VD). La Cour des assurances sociales du Tribunal cantonal est compétente pour
statuer (art. 93 al. 1 let. aLPA-VD). 2. @) En tant qu'autorité de recours contre des décisions
prises par des assureurs sociaux, le juge des assurances sociales ne peut, en principe, entrer
en matiére — et le recourant présenter ses griefs — que sur les points tranchés par cette
décision; de surcroit, dans |le cadre de I'objet du litige, le juge ne vérifie paslavalidité dela
décision attaquée dans son ensemble, mais se borne a examiner les aspects de cette décision
gue le recourant a critiqués, exception faite lorsque les points non critiqués ont des liens
étroits avec laquestion litigieuse (cf. ATF 125V 413 consid. 2c; ATF 110V 48 consid. 4&;
RCC 1985 p. 53). b) En I'occurrence, la décision attaquée porte uniquement sur le droit du
recourant & une rente. Ne doit étre dés lors examiné que le point de savoir s I'assuré
présente, en raison d'une atteinte a la santé, une diminution de sa capacité de travail et de sa
capacité de gain susceptible de lui ouvrir le droit a une rente Al, al'exclusion d'autres
prestations. 3. a) 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. 8al. 1 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 |'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
les mesures de réadaptation exigibles (art. 7 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 delui, si cette perte résulte d'une atteinte a sa santé physique, mentale ou
psychique. En vertu del'art. 28 al. 2 LAI, I'assuré a droit aun quart de rente Sil est invalide
a40% au moins, a une demi-rente Sil est invalide a 50% au moins, aux trois-quarts d'une
rente Sil est invalide & 60% au moins et & une rente entiére Sil est invalide a 70% au moins.
b) Pour pouvoir calculer le degré d'invalidité, I'administration (ou lejuge, Sil y aeu un
recours) a besoin de documents que le médecin, éventuellement aussi d'autres spécialistes,
doivent lui fournir. Latéche du médecin consiste a porter un jugement sur |'état de santé et a
indiquer dans quelle 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 I'assuré (ATF 125 V 256 consid. 4; 115V 133
consid. 2; TF | 312/06 du 29 juin 2007 consid. 2.3 et les références citées). ¢) L'assureur
socia — et le juge des assurances sociales en cas de recours — doit examiner de maniere
objective tous les moyens de preuve, quelle qu’ en soit la provenance, puis décider si les
documents a disposition permettent de porter un jugement valable sur le droit litigieux. S
les rapports médicaux sont contradictoires, il ne peut liquider |’ affaire sans apprécier
I”ensembl e des preuves et sans indiquer les raisons pour lesquellesil se fonde sur une
opinion médicale et non pas sur une autre. C'est ainsi qu'il importe, pour conférer pleine
valeur probante a un rapport médical, que les points litigieux importants aient fait |'objet
d'une étude circonstanciée, que le rapport se fonde sur des examens complets, qu'il prenne
€galement en considération |es plaintes de la personne examinée, qu'il ait été établi en
pleine connaissance du dossier (anamnese), que la description du contexte médical et
I'appréciation de la situation médicale soient claires et enfin que les conclusions de I'expert
soient bien motivées. Au demeurant, I’ éément 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 134V 231 consid. 5.1; ATF 125V 351 consid. 3a et les
réf. citées; TF 9C_1023/2008 du 30 juin 2009 consid. 2.1.1). Pour remettre en cause la
valeur probante d'une expertise médicale, il ne suffit pas de prétendre que I'expert aurait di
logiquement présenter des conclusions différentes; il appartient d'établir I'existence
d'éléments objectivement vérifiables — de nature clinique ou diagnostique — qui auraient été
ignorés dans le cadre de I'expertise et qui seraient suffisamment pertinents pour remettre en
cause e bien-fondé des conclusions de I'expert ou établir le caractére incomplet de son
ouvrage. Celavaut également lorsgu'un ou plusieurs médecins ont émis une opinion
divergeant de celle de I'expert (TF 9C_268/2011 du 26 juillet 2011 consid. 6.1.2 et la
jurisprudence citée). Bien que les rapports d'examen réalises par un SMR en vertu de I'art.
49 d. 2 RAI (réglement du 17 janvier 1961 sur |'assurance-invalidité, RS 831.201) ne soient
pas des expertises au sens de I'art. 44 LPGA et ne soient pas Soumis aux mémes exigences
formelles (ATF 135V 254 consid. 3.4), ils peuvent néanmoins revétir laméme valeur
probatoire que des expertises, dans la mesure ou ils satisfont aux exigences définies par la
jurisprudence, qui sont posées a une expertise médicale (TF 9C_500/2011 du 26 mars 2012
consid. 3.1, 9C_28/2011 du 6 octobre 2011 consid. 2.2, 9C_745/2010 du 30 mars 2011
consid. 3.3 et 9C_204/2009 du 6 juillet 2009 consid. 3.3.2 et les références; consid. 3.3.2
non publié de I'ATF 135V 254). Il convient cependant d'ordonner une expertise si des
doutes, mémes faibles, subsistent quant alafiabilité et ala pertinence des constatations
médical es effectuées par le service médical interne de I'assurance (ATF 135V 465 consid.
4.6; TF 9C_500/2011 précitéloc. cit., TF 9C _28/2011 précité loc. cit., et 9C_745/2010
précité loc. cit.). Quant aux constatations émanant de médecins consultés par |'assuré, elles
doivent étre admises avec réserve. |l faut en effet tenir compte du fait que, de par la position
de confidents privilégiés que leur confére leur mandat, les médecins traitants ont
généralement tendance a se prononcer en faveur de leurs patients. Ainsi, il convient en
principe d'attacher plus de poids aux constatations d'un expert qu'a celles du médecin
traitant (ATF 125V 351 consid. 3.b/cc et les réf. citées, TF 8C_862/2008 du 19 aolt 2009
consid. 4.2). 4. En I'occurrence, se fondant en particulier sur I'examen clinique

rhumatol ogique effectué par le Dr Z. du SMR, I'OAI retient que I'assuré présente
certes une incapacité de travail de 50% dans sa profession habituelle, mais qu'il conserve
néanmoins une pleine capacité de travail dans une activité adaptée a ses troubl es dorsaux.
De son c6té, le recourant conteste ce point de vue, se prévalant d'une invalidité entiere,
respectivement supérieure a 40%, attestée par ses médecins traitants. L'intéresse gjoute que
son état de santé s'est péjoré sur le plan somatique et qu'il présente désormais des troubles
psychiques. @) Sur le plan somatique, il est constant que |'assuré présente des troubles
dorsaux. aa) Dans son rapport du 7 septembre 2010 consécutif al'examen clinique
rhumatol ogique effectué le 10 aolt précédent et notamment fondé sur le rapport d'1|RM
lombaire du 15 juin 2009 (cf. rapport précité p. 5), le Dr Z. aposeé les diagnostics
se répercutant sur la capacité de travail de lombo-pseudo-sciatal gies gauches chroniques
avec troubles statiques dégénératifs et Modic |1 en L4-L5. A titre d'atteinte sans influence
sur la capacité de travail, il a mentionné un déconditionnement musculaire global et focal,
ainsi qu'une majoration des plaintes avec mise en évidence de signes de non organicité. Il a
estimé que la capacité de travail de l'intéresse était de 50% dans sa profession habituelle,
mais qu'elle atteignait 100% dans une activité adaptée aux limitations fonctionnelles
(celles-ci contre-indiquant le port de charges supérieures a5 kg de fagon répétitive et
au-dela de 7,5 kg occasionnellement, |a position statique assise au-dela de 30 a 40 minutes



sans possibilité de varier les positions au minimum 1a 2 fois par heure de préférence ala
guise de I'assuré, les positions en porte-a-faux ou en antéflexion du rachis contre résistance,
les positions en génulfexion ou accroupie, les montées ou descentes d'escaliers arépétition
avec port de charges, et la position statique debout immobile de type piétinement, le
périmétre de marche étant en outre réduit a environ ¥ heure). |l ne se trouve au dossier

aucun avis médical qui inciterait a douter des conclusions du Dr Z. . Ainsi,
sagissant des certificats établis par les médecins du Centre hospitalier X. , 0N
notera que dans leur rapport du 4 décembre 2009, les Drs P. etF. se

sont référés a des lombo-sciatal gies gauches dans le territoire L5-S1 en augmentation

depuis plusieurs années dans le cadre d'une discopathie étagée et d'une arthrose postérieure,
|égérement sténosante mais sans indication chirurgicale — soit des affections en substance
superposables a celles constatées par |e rhumatol ogue Z. ; pour lereste, ces
médecins ne se sont pas prononces sur la capacité de travail résiduelle de I'assuré. En outre,
aux termes de son certificat du 19 décembre 2009, le Dr F. n'a posé aucun
diagnostic ni n'a évalué la capacité de travail de |'assuré, mais sest limité a évoquer une
limitation fonctionnelle également retenue par le Dr Z. , asavoir lefait de ne pas
pouvoir porter de charges lourdes supérieures a5 kg. En ce qui concerne le Dr B. ,
il amentionné, par constat du 4 février 2010, que I'état de santé du recourant ne lui
permettait de travailler debout qu'a 50%. Le 26 février 2010, il a précisé que I'assuré
souffrait de lombal gies chroniques depuis 5 ans, que la capacité de travail était de 50% dans
laderniére activité exercée, mais qu'il n'y avait aucun obstacle al'exercice d'une activité ne
nécessitant pas de port de charges de plus de 5 kg et permettant d'alterner les positions
debout et assise. Quoi qu'en dise le recourant, force est de constater que cette appréciation
recoupe pour |'essentiel celle retenue par le Dr Z. . Il est vrai que par lasuite, le 1
er novembre 2010, le Dr B. aétabli une attestation évoquant une pleine incapacité
detravail. Toutefois, ce certificat ne comporte aucune motivation, si bien queI'on ignore les
raisons ayant pousseé son auteur a sécarter de ses précédents avis. Partant, la Cour de céans
ne saurait voir la un indice sérieux susceptible de mettre en doute |'appréciation du Dr

Z. . Pour sapart, le Dr M. aobservé, dans son rapport du 23 mars 2010,
gue I'assuré présentait des atteintes incapacitantes sous forme de lombo-sciatal ges gauches
chroniques dans un contexte de discopathies étagées et de déconditionnement musculaire.
Pour le reste, ce médecin arenoncé a se déterminer sur la capacité résiduelle de travail du
recourant, renvoyant sur ce point a un prochain bilan ergothérapeutique visant a évaluer les
capacités fonctionnelles de ce dernier. Ce bilan n'ayant jamais pu étre mis en ceuvre, le Dr
M. n‘afinalement pas pu fournir d'indications plus précises sur la situation de
I'assuré (cf. écrit de ce médecin du 18 juin 2010). Dans ces conditions, son appréciation ne
saurait mettre en doute celle du Dr Z. . De surcroit, les conclusions de ce

rhumatol ogue ont été corroborées par la Dresse S. dans son rapport du 22
septembre 2010. Enfin et surtout, I'avis du Dr Z. aétérédigé sur labase
d'investigations compl etes et approfondies, en pleine connaissance du dossier tel qu'il se
présentait al'époque; en particulier, ce médecin sest notamment fondé sur le rapport d'1RM
lombaire du 15 juin 2009, seul cliché radiol ogique disponible au moment de son examen.
Celaétant, il apparait que pour la période prise en considération, les conclusions de ce
spécialiste sont convaincantes et son rapport du 7 septembre 2010 pleinement probant (cf.
consid. 3c supra). bb) Dans un second temps, une nouvelle IRM lombaire a été effectuée le
14 décembre 2010, concluant a une hernie discal e postéromédiane paramédiane gauche
|égérement & modérément sténosante en L4-L5 produisant un conflit avec laracine L5



gauche, a une protrusion discale postéromédiane |égerement sténosante en L5-S1, et aune
arthrose inter-facettaire étagée rétrécissant le canal lombaire en L4-L5 et en L5-S1. Le Dr
H. Sest déterminé a ce sujet dans un rapport du 31 janvier 2011 — étant préciséici
gue ce rapport ne figure pas au dossier de I'intimé et gqu'aucun indice ne tend a corroborer
les allégations de I'assuré selon lesquelles ce compte-rendu aurait été transmis al'OAl qui
n'en aurait délibérément pas tenu compte (cf. mémoire de recours du 12 décembre 2011 p.
6). Dans son constat, le Dr H. a précisé n'avoir remarqué aucune anomalie
significative. || aajouté que par rapport al'lRM de 2009, celle de décembre 2010 montrait
une « petite progression » de la pathologie discale L4-L5 avec dorénavant une image de
protrusion médio-bilatérale a prédominance gauche avec toujours une petite herniation
médiane, la protrusion paraissant pouvoir comprimer laracine L5 gauche d'autant plus qu'il
existait un certain degré de rétrécissement des récessi latéraux par |'arthrose postérieure.
Celaétant, le Dr H. aconsidéré que I'on pouvait parler d'uneirritation radiculaire
L5 gauche modérée actuellement encore sans évidence de déficit radiculaire significatif, et
gu'une indication opératoire semblait prématurée en I'état. Pour leur part, les Drs

R. et J. du SMR ont relevé, par avis du 24 octobre 2011, que les
résultats de I''RM du 14 décembre 2010 étaient strictement superposables a ceux de I'lRM
du 15 juin 2009 et qu'il n'y avait des lors pas d'aggravation objective de |'état de santé de
I'assuré. Que I'on se fonde sur I'appréciation du Dr H. ou sur |'avis des médecins
du SMR, il apparait dans les deux cas que la comparaison de I'lRM du 15 juin 2009 avec
celle du 14 décembre 2010 ne dénote aucune évolution importante susceptible a elle seule
d'engendrer des limitations fonctionnelles propres a se répercuter de maniére significative
sur la capacité de travail du recourant. Pour le reste, on noteraque le Dr H. ne
Sest aucunement prononce sur la capacité de travail de I'intéressé eu égard ala
symptomatol ogie constatée. Partant, tant le rapport d'|RM du 14 décembre 2010 que le
compte-rendu du Dr H. du 31 janvier 2011 ne suffisent pas a mettre en cause les
conclusions formulées par le Dr Z. dans son rapport du 7 septembre 2010. cc) Le
recourant se prévaut par ailleurs d'une aggravation de son état de santé. A cet égard, il se
référe, d'une part, aun rapport d'RM du 26 janvier 2012 signalant notamment une [égére
progression de la hernie discale depuis 2010, et, d'autre part, a deux constats des 27 janvier
et 9 février 2012 du Dr E. évoquant une aggravation des lombal gies depuis

guel ques semaines, respectivement une évolution de I'état clinique depuis quelques mois.
Lerapport dIRM du 26 janvier 2012 a été analyse par lesDrsR. et J.

du SMR, lesguels ont exposé, par avis du 20 février 2012, que malgré lalégére progression
delahernie, celle-ci n'avait pas de retentissement fonctionnel puisgu'elle ne comprimait pas
les racines nerveuses. Pour le reste, les médecins du SMR ont relevé que les conclusions de
cet examen étaient strictement superposables a celui de 2010. En |'état du dossier, rien
n'incite a séloigner des observations formulées par les Drs R. et J. . Par
conséquent, il y alieu de retenir que cette derniere IRM ne témoigne pas d'une aggravation
significative des atteintes de I'assuré. Quant aux rapports rédigés par le Dr E. :
force est de constater qu'ils sont essentiellement fondés sur les plaintes — par définitions
subjectives — de I'assuré et qu'ils ne comportent pas de motivation objective. Plus
particulierement, comme relevé par les Drs R. et J. dans leur avis du 20
février 2012, le Dr E. n'apporte aucun élément objectif pouvant expliquer
I'aggravation des algies. En outre, les constats de ce médecin généraliste divergent quant au
moment de la survenance de la prétendue aggravation de |'état de santé du recourant, ce qui
nuit aleur crédibilité. Ainsi, si le compte-rendu du 27 janvier 2012 évoque une aggravation




des lombalgies remontant a quelques semaines, celui du 9 février 2012 se réfere aune
évolution clinique existant depuis quelques mois; bien plus, le recourant fournit de son c6té
une troisieme version, puisgu'il se référe al'apparition brutale d’ une symptomatologie
douloureuse le 25 janvier 2012 (cf. déterminations du 29 mars 2012). Compte tenu de ces
éléments, on ne saurait voir dans les rapports du Dr E. matiére a sécarter du
compte-rendu clair et détaillé rédigé par le Dr Z. . En tout état de cause, méme a
admettre une aggravation de |'état de santé de I'assuré entre fin 2011 et début 2012 (les
éléments au dossier ne permettant pas d'étre plus précis), celle-ci serait sans incidence sur
I'issue du présent litige, attendu que le droit alarente en relation avec cette évolution ne
pourrait naitre qu'un an plustard (cf. art. 28 a. 1 let. b LAI; cf. également TF 9C_344/2010
du 1 er février 2011 consid. 4.2 et 4.3), soit entre fin 2012 et début 2013, autrement dit a
une date postérieure a celle de la décision attaquee, dont il incombe & la Cour de céans de
vérifier lalégalité sur labase de I'état de fait existant au moment de son prononcé, soit au 9
novembre 2011 (cf. ATF 129V 4 consid. 2.1 et ATF 121 V 366 consid. 1). dd) On gjoutera
par surabondance que le recourant n'a pas allégué — ni afortiori démontré — que les troubles
ayant affecté son coude droit en 2001 influeraient a ce jour de maniére significative sur sa
capacité detravail. Tout au plusy a-t-il lieu de rappeler que I'état de ce coude était
considéré comme stabilisé en septembre 2001 (cf. rapport du Dr L. du 24
septembre 2001) et que ce méme coude n'a plus justifié de suivi spécialisé depuis 2001 (cf.
écritduDr L. du 30 mars 2010). Cela étant, c'est donc ajuste titre que I'OAI ne
Sest pas penché plus avant sur cette problématique. b) Sagissant de la composante
psychologique, celle-ci n'a été évoquée pour la premiére fois qu'en procédure de recours,
par le Dr E. . Ainsi, dans son rapport du 9 février 2012, ce médecin généraliste a
mentionné que le recourant présentait, outre des troubles du sommeil dus ala pégoration de
ses douleurs, un état dépressif modéré a severe. Pour le reste, il Sest abstenu d'objectiver le
trouble dépressif en question. 11 n'a pas non plusindiqué sil avait administré un traitement &
son patient, pas plus qu'il n'amotivé d’incapacité de travail durable en raison de I'atteinte
psychique en cause. Dans ces conditions, force est de conclure al'absence d'é éments
médicaux concrets plaidant en faveur d'une pathol ogie psychique incapacitante susceptible
d'étre prise en compte dans le cadre de |a présente procédure. Quant al'assuré, il a certes
affirmé souffrir d'un état dépressif sévére et bénéficier d'un suivi psychiatrique (cf.
déterminations du 29 mars 2012). |l n'atoutefois pas indiqué I'identité du psychiatre
soccupant de sa prise en charge et n'a produit aucune piéce attestant de ce suivi ou
confirmant le diagnostic d'état dépressif sévere selon les exigences médicales et
jurisprudentielles requises en lamatiére. Autrement dit, il n'a pas rendu vrai semblables ses
dires, lesquels ne sauraient, a eux seuls, emporter la conviction de la Cour de céans. Au
demeurant, ni le Dr E. ni I'assuré n'ont fourni la moindre indication concernant le
moment de la survenance de I'atteinte psychique en question. Cela étant, on pourrait
sinterroger sur la pertinence de cette pathologie dans le cadre de |a présente procédure,
I'appréciation de la Cour de céans devant se limiter al'examen de lalégalité de la décision
litigieuse ala date de son prononcé (cf. a cet égard consid. 4b/cc supra). ¢) Sur le vu de ce
qui précede, il y alieu de retenir avec I'intimé que | e recourant dispose d'une capacité
résiduelle de travail de 50% dans son activité habituelle et de 100% dans une activité
adaptée a ses limitations fonctionnelles. Le dossier étant complet, permettant ainsi ala
présente autorité de statuer en pleine connaissance de cause, il n'y a pas lieu d'ordonner une
instruction complémentaire sous la forme d'une audition des Drs G. et

E. ou d'une expertise médicale. En effet, de telles mesures d'instruction ne



seraient pas de nature a modifier les considérations qui précedent (appréciation anticipée
des preuves; ATF 122 |1 464 consid. 4a, TF 8C_764/2009 du 12 octobre 2009 consid. 3.2,
TF 9C_440/2008 du 5 ao(t 2008), puisgue les faits pertinents ont pu étre constatés a
satisfaction de droit. 5. Cela étant, il reste a examiner |e préjudice économique du recourant.
a) Selon I'art. 16 LPGA, pour évaluer le taux d'invalidité, le revenu que |’ assuré aurait pu
obtenir s'il N’ était pasinvalide est comparé avec celui qu’il pourrait obtenir en exercant

I” activité qui peut raisonnablement étre exigée de lui aprés les traitements et les mesures de
réadaptation, sur un marché du travail équilibré. La comparaison des revenus seffectue, en
regle ordinaire, en chiffrant aussi exactement que possible les montants de ces deux revenus
et en les confrontant |'un avec I'autre, la différence permettant de calculer le taux dinvalidité
(ATF 130V 343 consid. 3.4; 128 V 29 consid. 1; TF 8C_708/2007 du 21 ao(it 2008 consid.
2.1). b) Lanotion de marché équilibré du travail est une notion théorique et abstraite, qui
sert de critere de distinction entre les cas tombant sous le coup de I'assurance-chémage et
ceux qui relévent de I'assurance-invalidité. Elle implique, d'une part, un certain équilibre
entre I'offre et la demande de main-d'oeuvre et, d'autre part, un marché du travail structuré
detelle sorte qu'il offre un éventail d'emplois diversifiés. D'aprés ces critéres, on
déterminera si, dans les circonstances concrétes du cas, I'invalide ala possibilité de mettre a
profit sa capacité résiduelle de gain, et Sil peut ou non réaliser un revenu excluant le droit &
unerente (ATF 134 V 64 consid. 4.2.1, ATF 110 V 273 consid. 4b). Pour évaluer
I'invalidité, il n'y apaslieu d'examiner si un invalide peut étre placé eu égard aux conditions
concrétes du marché du travail, mais uniquement de se demander sil pourrait encore
exploiter sa capacité résiduelle de travail lorsque les places de travail disponibles
correspondent al'offre de lamain-d’ cauvre (Pratique VS| 6/1998 p. 296 consid. 3b et les
références citées). Sil est vrai que des facteurstels que I'ége, le manque de formation ou les
difficultés linguistiques jouent un réle non négligeable pour déterminer dans un cas concret
les activités que I'on peut encore raisonnablement exiger d'un assuré, ils ne constituent pas
des circonstances supplémentaires qui, a part le caractére raisonnablement exigible d'une
activité, sont susceptibles d'influencer I'éendue de I'invaidité, méme sils rendent parfois
difficile, voire impossible la recherche d'une place et, partant, |'utilisation de la capacité de
travail résiduelle (TF 9C_446/2008 du 18 septembre 2008, 9C_236/2008 du 4 aolt 2008 et |
175/04 du 28 janvier 2005 consid. 3; Pratique VS| 6/1999 p. 247 consid. 1 et les références
citées). D'aprés ces criteres, il y alieu de déterminer dans chaque cas et de maniére
individuelle si I'assuré est encore en mesure d'exploiter une capacité de travail résiduelle sur
le plan économique et de réaliser un salaire suffisant pour exclure une rente. Ni sous |'angle
de I'obligation de diminuer le dommage, ni sous celui des possibilités qu'offre un marché du
travail équilibré aux assurés pour mettre en valeur leur capacité de travail résiduelle, on ne
saurait exiger d'eux qu'ils prennent des mesures incompatibles avec |'ensemble des
circonstances objectives et subjectives (TF 9C_313/2007 du 8 janvier 2008 consid. 5.2 in
fine et laréférence). En I'occurrence, on peut raisonnablement attendre du recourant qu'il
reprenne a temps compl et une activité adaptée a son état de santé, possibilité dont il dispose
théoriquement sur un marché du travail équilibré; il y est d'ailleurs tenu en vertu de son
obligation de diminuer le dommage (cf. ATF 123 V 88 consid. 4c). Il incombe déslors a
I'assuré de mettre a profit son entiére capacité de travail dans un poste adapté. Quant au
manque de formation professionnelle, aux difficultés linguistiques et aux carences en
informatique invoqués par I'assuré (cf. mémoire de recours du 12 décembre 2011 p. 3), ces
éléments ne sont pas susceptibles d'influencer le degré dinvalidité; ainsi qu'exposé plus
haut, de telles lacunes constituent certes un obstacle alareprise d'une activité lucrative,



mais ne sauraient signifier que I'intéressé n'est pas en mesure d'occuper un poste en
adéquation avec ses atteintes. Vu le large éventail d'activités smples et répétitives (qui
correspondent a un emploi |éger respectant |es limitations fonctionnelles observées) que
recouvre le marché du travail en général — et le marché du travail équilibré en particulier —
(cf. TFA 383/06 du 5 avril 2005 consid. 4.4), il appert qu'un nombre significatif d'entre
elles, ne nécessitant aucune formation spécifique, sont raisonnablement exigibles du
recourant. C'est donc atort que I'intéressé allégue qu'il serait dans I'impossibilité pratique de
trouver un quelcongue emploi (cf. mémoire de recours du 12 décembre 2011 p. 3). ¢) Pour
fixer lerevenu sansinvalidité, il faut établir ce que |'assuré aurait, au degré de la
vraisemblance prépondérante, réellement pu obtenir au moment déterminant sil n'était pas
invalide, en fonction de ses connaissances professionnelles et des circonstances
personnelles. Dans ce sens, le revenu sansinvalidité doit étre évalué de lamaniere laplus
concréte possible; c'est pourquoi il se déduit en principe du salaire réalisé en dernier lieu par
I'assuré avant |'atteinte ala santé, en tenant compte de I'évolution des salaires. Ce n'est qu'en
présence de circonstances particuliéres qu'il peut se justifier qu'on sen écarte et qu'on
recoure aux données statistiques résultant de I'ESS éditée par I'Office fédéral dela
statistique (cf. TF 9C_910/2010 du 7 juillet 2011 consid. 4.4.2 et TFA | 201/06 du 14 juillet
2006 consid. 5.2.3, avec les références citées). Le revenu d'invalide doit étre évalué avant
tout en fonction de la situation professionnelle concréte de la personne assurée. En |'absence
d'un revenu effectivement réalisé — soit lorsgue la personne assurée, apres la survenance de
I'atteinte & la santé, n'a pas repris d'activité lucrative ou alors aucune activité normalement
exigible—, le revenu d'invalide peut étre évalué notamment sur la base de salaires fondés sur
les données statistiques résultant de I'ESS (ATF 129 V 472 consid. 4.2.1; TF 9C_900/2009
du 27 avril 2010 consid. 3.3; TF 9C_609/2009 du 15 avril 2010 consid. 8.2.2). On se réfere
alors ala statistique des salaires bruts standardisés, en se fondant toujours sur lamédiane ou
valeur centrale (ATF 124V 323 consid. 3b/bb; TF 9C_93/2008 du 19 janvier 2009 consid.
6.3.3; TF1 7/06 du 12 janvier 2007 consid. 5.2; VS| 1999 p. 182). Le montant ressortant des
statistiques peut faire I'objet d'un abattement pour prendre en considération certaines
circonstances propres a la personne intéressée et susceptibles de limiter ses perspectives
salariaes (limitations liées au handicap, al'ége, aux années de service, ala
nationalité/catégorie d'autorisation de séjour et au taux d'occupation); une déduction globale
maximum de 25% sur |e salaire statistique permet de tenir compte des différents éléments
qui peuvent ainsi influencer le revenu d'une activité lucrative (ATF 134 V 322, consid. 5.2;
126V 75, consid. Sb/aa-cc). Le pouvoir d’ examen de I’ autorité judiciaire de premiere
instance n'est pas limité dans ce contexte a laviolation du droit (y compris|’excésou I’ abus
du pouvoir d’ appréciation), mais s étend également al’ opportunité de la décision
administrative. En ce qui concerne I’ opportunité de la décision en cause, |’ examen porte sur
le point de savoir si une autre solution que celle que I’ autorité, dans un cas concret, a
adoptée dans le cadre de son pouvoir d’ appréciation et en respectant les principes généraux
du droit, n’ aurait pas été plus judicieuse quant & son résultat. Aingi, lajuridiction cantonale,
lorsqu’ elle examine I’ usage qu’ afait I’ administration de son pouvoir d' appréciation pour
fixer I’ &endue de |’ abattement sur le revenu d'invalide, doit porter son attention sur les
différentes solutions qui s offraient a1’ organe de I’ exécution de I’ assurance-invalidité et
Vvoir si un abattement plus ou moins élevé, mais limité a 25% serait mieux approprié et

s imposerait pour un motif pertinent, sans toutefois substituer sa propre appréciation a celle
del’administration (ATF 137 V 71 consid. 5.2). d) En I’ espéce, I’ année de comparai son des
revenus est 2010, année de I’ ouverture du droit éventuel alarente (ATF 128 V 174 consid.



43), soit un an apres le début, en décembre 2009 (date retenue par le Dr Z. [cf.
rapport du 7 septembre 2010 p. 7] et non contestée par |'assuré), de I’ incapacité de travail
durable (cf. art. 28 a. 1 let. b LAI). Pour établir le salaire sansinvalidité, I'OAl Sest ajuste
titre basé sur les données résultant de I'ESS compte tenu de la situation particuliere du
recourant, ce dernier n‘ayant occupé que des postes temporaires de maniére irréguliére avant
de se retrouver sans emploi en décembre 2008 et percevant depuis lors des prestations de
I'aide sociale. Au reste, on ne saurait reprocher al'office d'avoir considérer que, sans atteinte
alasanté, I'assuré aurait travaillé dans une activité professionnelle de type industrie | égére,
I'intéressé ayant montreé des dispositions dans ce sens (cf. note d'entretien établie par I'OAl
du 23 avril 2010). Il résulte de I'ESS 2010, pour les hommes effectuant des activités simples
et répétitives dans | e secteur privé, part au 13 eme salaire comprise (ESS 2010, TA1, niveau
de qualification 4), un salaire mensuel de 4'901 fr. Ce salaire doit toutefois étre adapté
compte tenu du fait que les salaires bruts standardisés se basent sur un horaire de travail de
quarante heures, soit une durée hebdomadaire inférieure a celle prévalant dans les
entreprises en 2010, a savoir 41,6 heures (La Vie économique 6-2012, tableau B 9.2, p. 94).
Il'y adéslorslieu de se fonder sur un revenu de valide de 5'097 fr. 04 par mois (4'901 fr. x
41,6 : 40 heures) correspondant & un montant 61'164 fr. 50 par année. Pour déterminer le
revenu dinvalide, il y alieu d'opérer sur le montant de 61'164 fr. 50 susmentionné un
abattement de 10%, tel que retenu par I'intimé. Cette déduction — que I'intéressé ne conteste
pas — ne semble pas critiquable au vu des circonstances de I'espece, eu égard notamment
aux limitations fonctionnelles présentées par le recourant. Par conséquent, le revenu
d'invalide séleve deslors a55'048 fr. 05. De la comparai son des revenus sans et avec
invalidité qui précédent, il ressort une perte de gain de 6116 fr. 45 correspondant a un taux
d'invalidité de 10% ([61'164 fr. 50 — 55'048 fr. 05] / 61'164 fr. 50 x 100), lequel rejoint le
taux fixé par I'OAI dans la décision entreprise. Un taux d'invalidité de 10% étant insuffisant
pour ouvrir le droit a une rente dinvalidité, c'est déslors ajuste titre que I'office intimé a
refusé d'octroyer cette prestation au recourant. 6. @) Vu ce qui précede, le recours, mal
fondé, doit étre rejeté, et ladécision attaquée confirmée. b) En dérogation al'art. 61 let. a
LPGA, la procédure de recours en matiére de contestations portant sur I'octroi ou le refus de
prestations de I'Al devant le tribunal cantonal des assurances est soumise adesfraisde
justice; le montant des frais est fixé en fonction de la charge liée ala procédure,
indépendamment de lavaleur litigieuse, et doit se situer entre 200 et 1'000 fr. (art. 69 al.
1bisLAI). En I'espece, compte tenu de I'ampleur de la procédure, les frais de justice doivent
étre arrétés a 400 fr. et ére mis alacharge du recourant, qui succombe (art. 49 al. 1
LPA-VD). Il n'y apaslieu d'alouer de dépens, déslors que |le recourant n‘obtient pas gain
de cause (art. 61 let. g LPGA et 55 LPA-VD).
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