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Regeste

REVISION{PRESTATION D'ASSURANCE}, DROIT A LA PRESTATION
D'ASSURANCE, RENTE D'INVALIDITE | 17 a. 1 LPGA, 87 al. 3RAI, 87 a. 4 RAI

Erwagungen

E.1l

a) A teneur de ladisposition transitoire del’art. 117 al. 1 LPA-VD (loi vaudoise du 28
octobre 2008 sur la procédure administrative, RSV 173.36), en vigueur depuisle 1 er
janvier 2009, les causes pendantes devant les autorités administratives et de justice
administratives al’ entrée en vigueur de la présente loi sont traitées selon cette derniére. La
Cour des assurances sociales du Tribunal cantonal, qui succede au Tribunal des assurances,
est donc compétente pour statuer (art. 93 let. aLPA-VD). b) Interjeté dansle délai 1égal de
trente jours dés la notification de la décision attaquée, le recours |’ a été en temps utile (art.
60 al. 1 LPGA [loi fédérale du 6 octobre 2000 sur la partie générale du droit des assurances
sociales, RS 830.1]). Il est en outre recevable en laforme.

E.2

Est litigieuse en I’ espéece la question de savoir s |'état de santé de larecourante sest modifié
de maniere ainfluencer le taux dinvalidité, partant le droit alarente, depuis ladécision de
refus de rente du 8 décembre 2004. La recourante soutient que son état de santé s est
aggravé, I’ empéchant durablement d’ exercer une activité lucrative et d’ effectuer ses taches
meénageéres. Elle considére que le dossier n’ a pas été suffisamment instruit sur le plan
meédical et sollicite lamise en ceuvre d une expertise. Pour sa part, I’ OAl est d avisquele
dossier est complet et ne permet pas de retenir une quelconque atteinte a la santé ayant des
répercussions sur la capacité de travail de I’ intéressée.

E.3

a) L'art. 17 a. 1 LPGA prévoit que, si letaux d'invalidité du bénéficiaire de la rente subit
une modification notable, larente est, d'office ou sur demande, révisée pour |'avenir, a
savoir augmentée ou réduite en conségquence, ou encore supprimée. Constitue un motif de
révision n'importe quel fait propre a entrainer une modification du degré d'invalidité. La
rente peut étre révisée non seulement en cas de modification sensible de I'état de santé de
I'assuré, mais aussi lorsque cet état est resté en soi e méme, mais que ses consequences sur
la capacité de gain ont subi un changement important (ATF 130 V 343 consid. 3.5). Le
point de savoir si un tel changement sest produit doit étre tranché en comparant les faitstels
gu'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 comparaison des revenus conformes au droit et les
circonstances régnant al'époque de la décision litigieuse (ATF 133 V 108 consid. 5.4 ; TF



9C _765/2009 du 29 mars 2010, consid. 2.2). b) Lorsqu’ une demande de révision est
déposée, celle-ci doit établir de fagon plausible que I’ invalidité, I'impotence ou I’ é&endue du
besoin de soins découlant de I’ invalidité de I’ assuré s’ est modifiée de maniére a influencer
ses droits (art. 87 al. 3 RAI [réglement sur I'assurance-invalidité, RS 831.201]). Lorsque la
rente ou I’ allocation pour impotent a été refusée parce que le degré d'invalidité était
insuffisant ou parce qu'il N’y avait pas d’ impotence, la nouvelle demande ne peut étre
examinée que si les conditions prévues al’a. 3 sont remplies (a. 4). Aing, I’administration
doit commencer par examiner si les allégations de I’ assuré sont, d’ une maniéere générale,
plausibles. Si tel n’est pas le cas, I affaire est liquidée d’ entrée de cause et sans autres
investigations par un refus d’ entrée en matiére. Si |I’administration entre en matiere sur la
nouvelle demande, elle doit instruire la cause et déterminer si lamodification du degré
d’invalidité rendue plausible par |’ assuré s est effectivement produite (TF 9C_537/2009 du
1 er mars 2010, consid. 1.1). ¢) En ce qui concerne la valeur probante d’ un rapport médical,
la jurisprudence considére comme déterminant que les points litigieux importants aient fait
I’ objet d’ une étude fouillée, que le rapport se fonde sur des examens complets, qu’il prenne
en considération les plaintes exprimées, qu'il ait é&té établi en pleine connaissance du dossier
(anamnése), que la description des interférences médicales soit claire et, enfin, que les
conclusions de I’ expert soient bien motivées. Ni I’ origine deI’avis ni le fait que le
compte-rendu — que celui-ci ait été produit ou établi sur requéte — soit désigné par les termes
de rapport ou d’ expertise ne sont ainsi déterminants quant a la force probante du moyen de
preuve (ATF 125V 351 ; ATF 122 V 157 consid. 1c et les références citées). En particulier,
la jurisprudence reconnait qu'un rapport qui émane d'un service médical régional (SMR) au
sensdel'art. 69 al. 4 RAI aune valeur probante sil remplit les exigences requises par la
jurisprudence (ATF 125V 351 consid. 3a; TFA | 573/04 du 10 novembre 2005, consid.
5.2 ; cf. aussi TF 9C_105/2009 du 19 aolt 2009, consid. 4.2). Selon une jurisprudence
constante, les constatations émanant de médecins consultés par |’ assuré doivent étre
admises avec réserve ; il faut en effet tenir compte du fait que, de par la position de
confidents privilégiés que leur confére leur mandat, les médecins traitant ont généralement
tendance a se prononcer en faveur de leurs patients (ATF 125 V 351 consid. 3b/cc et les
références ; TF 4A_412/2010 du 27 septembre 2010, consid. 3.2). Toutefois, un rapport
médical ne saurait étre écarté pour lasimple et unique raison qu’il émane d’ un médecin
traitant ou qu’il a éé établi par un médecin se trouvant dans un rapport de subordination
vis-a-visde |’ assureur, dés lors que seul le contenu matériel permet de porter en définitive
un jugement valable sur le droit litigieux (TF 9C_607/2008 du 27 avril 2009, consid. 3.2 et
les références citées). d) Une expertise judiciaire compl étant une expertise administrative ne
peut étre ordonnée, en principe, que lorsque la partie qui larequiert fournit des é émentstres
sérieux permettant de mettre en doute soit I'impartialité de I'expert, soit la valeur des
méthodes utilisées, ou si |e rapport déposé apparait comme insuffisant ou contradictoire,
notamment sil peut étre sérieusement discuté quant au fond (cf. les principes posés par
TASS VD 64/79 inc. —5/1980 du 6 février 1980 ; TASS VD 33/82 inc. —48/1982 du 14
septembre 1982). Des rapports médicaux ne doivent pas étre complétés pour le seul motif
gu'un examen supplémentaire pourrait éventuellement aboutir a une appréciation différente,
amoins qu'ils ne présentent des lacunes ou qu'ils soient contestés sur des points précis (TFA
| 178/05 du 2 septembre 2005, ad TASS VD Al 80/03 du 9 ao(t 2004). Il en vade mémesi
un ou plusieurs médecins traitant font état d’ éléments objectivement vérifiables ayant été
ignorés dans le cadre de I’ expertise et qui sont suffisamment pertinents pour remettre en
cause les conclusions de I’ expert (TF 9C_480/2008 du 27 janvier 2009).



E.4

En |’ espéce, aprés une décision lui refusant I’ octroi de mesures professionnelles en 1996,
ains qu’une décision de refus de rente en 2004, la recourante a déposé une nouvelle
demande en novembre 2006, alléguant une péoration de son état de santé. Elle se prévaut
de I’ appréciation du Dr B. , qui, le 14 novembre 2007, atteste une incapacité de
travail totale depuisle 31 mars 2007, en raison de fibromyalgie et de discopathies.
Toutefois, on concoit mal les motifs qui ont amené ce médecin aretenir une telle incapacite,
déslorsqu'il décrit I état de santé de sa patiente comme étant stationnaire et n’a, jusqu’ a
son rapport du 14 novembre 2007, jamais retenu d’ incapacité de travail, quand bien méme il
suit I’ intéressée depuis I’ année 2003. En effet, la problématique de la fibromyalgie avait été
initialement relevée dans la procédure ayant conduit a la deuxiéme décision de I’ OAI du 8
décembre 2004 et avait alors été considérée comme non invalidante, tandis que les
discopathies diagnostiquées avaient été mises en évidence par le rapport d' IRM du 27
octobre 2006 déja, sans qu’ elles n’ entrainent, al’ époque, d’incapacité de travail. Or, s'il est
vral gu’ aucun psychiatre ne s est prononce sur la problématique de la fibromyalgie, il
convient toutefois de relever que larecourante n’ a jamais estimé nécessaire de suivre un
traitement psychiatrique, alors méme que le diagnostic de trouble somatof orme doul oureux
—auquel lajurisprudence assimile celui de fibromyalgie (cf. notamment ATF 132V 65
consid. 4.1 ; TFA 1 805/04 du 20 avril 2006, consid. 5.2.1 et les références citées) — avait été
posé en 1996 déja. A cette époque, |'assurée présentait d'ailleurs une pleine capacité de
travail selon |'avis des médecins consultés. Partant, la mise en cauvre d’ une expertise a ce
stade n’ apparait pas justifiée. |1 en vade méme pour |es atteintes de type somatique, dés lors
gue, comme lereleve ajuste titre I’ OAI, aucun autre médecin ne retient une quelconque
incapacité de travail. En particulier, le Dr H. note qu’' « il N’y a pas d’ éléments
clairement indicateurs d’ une atteinte radiculaire » et que méme si le « présent bilan ne
permet pas d' écarter définitivement un syndrome radiculaire ou un syndrome du défilé
costo-claviculaire[...] , le caractere des plaintes et |es constatations cliniques n’ apportent
aucun argument déterminant en faveur de I’ une ou I’ autre des hypothéses précitées ». En
outre, si le Dr B. tient a préciser que I’ intéressée présente I’ apparition d' un canal
étroit lombaire sur protrusion discale et arthrose, il ne considere toutefois pas cette affection
comme étant invalidante. Enfin, il ne se prononce pas sur la capacité de travail exigible dans
une activité adaptée et ne fait état d’ aucune limitation fonctionnelle. Cela étant, c’est a
raison que I’ OAI s est fondé sur I’ avis du SMR du 30 juin 2008, qui arepris les résultats de

I”IRM lombaire et tenu compte notamment des observations du Dr H. avant de
conclure al’ absence d’ une aggravation de |’ état de santé de la recourante |’ entravant de
mani ére durable dans sa capacité de travail. L’ appréciation du Dr B. , qui plus est

meédecin traitant de I’ intéressée, donc empreint d’ une propension naturelle a se prononcer
en faveur de cette derniére, ne saurait dés lors emporter la conviction de la cour, au
détriment des autres rapports médicaux versés au dossier, lesquels sont, contrairement a ce
guefait valoir I’intéressée, clairs et motivés, reposent sur des examens cliniques et
retiennent tous une absence d’ atteinte invalidante ala santé. Partant, il y alieu de retenir
gue larecourante n’a pas rendu plausible une aggravation sensible de son état de santé, de
sorte que sa nouvelle demande doit étre rejetée. En définitive, le recours se révele mal fondé
et doit donc étre rejeté, ce qui entraine le maintien de la décision entreprise.

E.5



Compte tenu de I'ampleur de la procédure, les frais de justice sont arrétés a 250 fr. et misa
la charge de larecourante (art. 69 al. 1bis LAl [loi fédérale du 19 juin 1959 sur
I'assurance-invaidité, RS 831.20] ; cf. aussi art. 49 a. 1 LPA-VD et art. 2 a. 1 TFJAS [tarif
desfraisjudiciaires et des dépens en matiére de droit des assurances sociales, RSV
173.36.5.2]). Il 'y apaslieu d allouer de dépens (art. 55 al. 1 LPA-VD).
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