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Regeste

TROUBLE SOMATOFORME DOULOUREUX, EXPERTISE PLURIDISCIPLINAIRE,
NOUVELLE DEMANDE, DECISION DE RENVOI | 28 LAI, 17 LPGA, 43 LPGA, 44
LPGA

Erwagungen

E.1l

a) Les dispositions de laLPGA (loi fédérale du 6 octobre 2000 sur la partie générale du
droit des assurances sociales ; RS 830.1) s appliquent al'assurance-invalidité, sous réserve
de dérogations expresses prévues par laLAI (loi fédérale du 19 juin 1959 sur
I'assurance-invalidité ; RS 831.20). L'art. 69 al. 1 let. a LAl dispose qu'en dérogation aux
art. 52 LPGA (instaurant une procédure d'opposition) et 58 LPGA (consacrant la
compétence du tribunal des assurances du canton de domicile de I'assuré ou d'une autre
partie au moment du dépbt du recours), les décisions des offices Al cantonaux peuvent
directement faire |'objet d'un recours devant le tribunal des assurances du domicile de
I'office concerné. Le recours doit étre déposé dans les trente jours suivant la notification de
la décision sujette arecours (art. 60 LPGA). b) La procédure devant le tribunal cantonal des
assurances, institué par chague canton en application de l'art. 57 LPGA, est réglée par le
droit cantonal, sous réservedel’art. 1 al.

E.3

a) Selon I'art. 87 al. 2 RAI (réglement du 17 janvier 1961 sur I'assurance-invalidité ; RS
831.201 [dans sateneur en vigueur depuisle 1 er janvier 2012]), lorsqu'une demande de
révision est déposee, celle-ci doit établir de facon plausible que I'invalidité, I'impotence ou
I'étendue du besoin de soins ou du besoin d'aide découlant de I'invalidité de |'assuré sest
modifiée de maniere ainfluencer ses droits. L'art. 87 a. 3 RAI prévoit que lorsque larente,
I'allocation pour impotent ou la contribution d'assistance a été refusée parce que le degré
dinvalidité était insuffisant, parce qu'il n'y avait pas d'impotence ou parce que le besoin
d'aide ne donnait pas droit a une contribution d'assistance, |a nouvelle demande ne peut étre
examinée que s les conditions prévues al'a. 2 sont remplies. b) Ces exigences permettent a
I’ administration, qui a précédemment rendu une décision de refus de prestations entrée en
force, d’ écarter sans plus ample examen de nouvelles demandes dans lesquelles |” assuré se
borne a répéter les mémes arguments, sans alléguer une modification des faits déterminants
(ATF 125V 410 consid. 2b ; TF [Tribunal fédéral] 9C_516/2012 du 3 janvier 2013 consid.
2). ¢) Lorsque I'administration est saisie d'une nouvelle demande sur laquelle elle est entrée
en matiére, il convient d'examiner, par analogie avec l'art. 17 LPGA (ATF 130V 71 consid.
3.2), s entre ladécision de refus de prestations entrée en force et la décision litigieuse, un
changement important des circonstances propre ainfluencer le degré d'invalidité sest
produit (ATF 130 V 343 consid. 3.5.2 ; TF 9C_435/2013 du 27 septembre 2013 consid.



5.1). Tout changement important des circonstances propre ainfluencer le degré dinvalidité,
et donc le droit alarente, peut motiver unerévision selon I'art. 17 LPGA. Larente peut étre
révisée non seulement en cas d'amélioration ou d'aggravation notable de |'état de santé, mais
aussi lorsgue celui-ci est resté en soi le méme, mais que ses conséquences sur la capacité de
gain ont subi un changement important (ATF 133V 545 ; 130V 343 consid. 3.5 et 113V
275 consid. 1a). Sous cet angle, une simple appréciation différente d'un état de fait qui, pour
I'essentiel, est demeuré inchangé, n'est pas déterminante (ATF 112 V 372 consid. 2b ;

TF 9C_765/2009 du 29 mars 2010 consid. 2.2 ; Muller, Die materiellen V oraussetzungen
der Rentenrevision in der Invalidenversicherung, thése Fribourg, 2003, ch. 490 p. 135).

E.33

et 125V 146). d) Les atteintes a la santé psychigue peuvent, comme |es atteintes physiques,
entrainer uneinvalidité au sensdel'art. 4 al. 1 LAl en relation avec |'art.

E.4

a.1LAl). Envertudel’art. 7a. 1 LPGA, 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 apres les traitements et les mesures de
réadaptation exigibles. Est réputée incapacité de travail 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, s cette perte résulte d’ une atteinte a sa santé
physique, mentale ou psychique. En cas d'incapacité de travail de longue durée, I’ activité
qui peut étre exigée de lui peut aussi relever d’ une autre profession ou d’ un autre domaine
d activité (art. 6 LPGA). A teneur del'art. 4 LAI, l'invalidité (art. 8 LPGA) peut résulter
d'une infirmité congénitale, d'une maladie ou d'un accident (al. 1). L'invalidité est réputée
survenue dés qu'elle est, par sa nature et sagravité, propre a ouvrir droit aux prestations
entrant en considération (al. 2). b) Selon I’art. 28 al. 2 LAI (en vigueur depuisle 1 er janvier
2008), I’ assuré adroit aune rente d'invalidité s'il est invalide a40% au moins ; larente est
échelonnée selon le degré dinvalidité, un degré d'invalidité de 40% au moins donnant droit
aun quart de rente, un degré dinvalidité de 50% au moins donnant droit a une demi-rente,
un degré dinvalidité de 60% au moins donnant droit a trois-quarts de rente et un degré
d'invalidité de 70% au moins donnant droit a une rente entiére. L'art. 28 al. 1 LAI prévoit
gue |'assuré a droit a une rente aux conditions cumulatives suivantes : sa capacité de gain ou
sa capacité d’ accomplir ses travaux habituels ne peut pas étre rétablie, maintenue ou
améliorée par des mesures de réadaptation raisonnablement exigibles (let. @) ; il aprésenté
une incapacité de travail (art.

E.4.2

de I’ arrét concerné et jurisprudence citée). |1 a notamment abandonné la présomption selon
laguelle ces syndromes peuvent étre surmontés par un effort de volonté rai sonnablement
exigible (consid. 3.4 et 3.5 de I'arrét cité) et introduit un nouveau schéma d'évaluation au
moyen d'indicateurs en lieu et place de |’ ancien catalogue de critéres (consid. 4 de I'arrét
cité). Cette modification jurisprudentielle n’influe cependant pas sur la jurisprudence
relativeal’art. 7 al. 2 LPGA qui requiert la seule prise en compte des conséquences de

|” atteinte a la santé et qui impose un examen objectivé de |’ exigibilité, étant précisé quele
fardeau de la preuve matérielle incombe a la personne requérante (consid. 3.7 de |’ arrét
cité). c) Lapreuve d unetelle atteinte ala santé, sous laforme d’ un trouble somatoforme



douloureux, suppose d’ abord que |’ atteinte soit diagnostiquée par I’ expert selon les régles
del’art, en tenant compte en particulier du critéere de gravité inhérent a ce diagnostic et en
faisant référence aux limitations fonctionnelles constatées. Le diagnostic doit également
résister adivers motifs d’ exclusion. Ainsi n’existe-t-il en principe aucune atteinte ala santé
lorsque lalimitation de la capacité d’ exécuter une tache ou une action repose sur une
exagération ou une manifestation analogue. Des indices d' une telle exagération ou d’ autres
manifestations d' un profit secondaire tiré de la maladie apparai ssent notamment en cas de
discordance manifeste entre les douleurs décrites et |e comportement observé ou
I’anamneése, d’ alégation d’intenses douleurs dont |es caractéristiques restent cependant
vagues, d’ absence de demande de soins ou de traitement, ou lorsque des plaintes trés
démonstratives laissent insensible I’ expert ou en cas d’ allégation de lourds handicaps dans
la vie quotidienne malgré un environnement psychosocial largement intact. A lui seul, un
simple comportement ostensible ne permet pas de conclure a une exagération. Lorsque dans
le cas particulier, il apparait clairement que de tels motifs d' exclusion empéchent de
conclure aune atteinte alasanté, il n’existe d emblée aucune justification pour une rente
d’invalidité, méme si les caractéristiques d’ un trouble somatoforme douloureux au sens de
la classification seraient réalisees (cf. art. 7 a. 2 LPGA). Dans lamesure ou lesindices ou
les manifestations susmentionnés apparai ssent en plus d’ une atteinte a la santé indépendante
avérée, les effets de celle-ci doivent étre corrigés en tenant compte de I’ éendue de

I’ exagération (ATF 141V 281 consid. 2). d) Unefois le diagnostic posg, le point de savoir
s |' atteinte ala santé entraine une incapacité de travail doit étre examiné au travers d’ une
grille d’ évaluation normative et structurée, al’ aide d’ indicateurs objectifs plaidant en
faveur ou en défaveur d’ une incapacité de travail totale ou partielle (ATF 141 V 281 consid.
3 et 4). Cette grille comprendra un examen du degré de gravité fonctionnel de I’ atteinte ala
santé, avec notamment une prise en considération du caractére plus ou moins prononce des
€léments pertinents pour le diagnostic, du succes ou de I’ échec d'un traitement dans les
reglesde |’ art, d’ une éventuelle réadaptation ou de la résistance a une telle réadaptation, et
enfin de I’ effet d’ une éventuelle comorbidité sur les ressources adaptatives de I assuré. I
sera également tenu compte de la structure de personnalité, des capacités inhérentes ala
personnalité de |’ assuré et d' éventuel s troubles de la personnalité de I’ assuré, ainsi que du
contexte socia. Sur ce dernier point, le Tribunal fédéral souligne, d’ une part, que dans la
mesure ou des contraintes sociales ont directement des conséquences fonctionnelles
négatives, elles doivent étre, comme par le passé, mises de c6té ; d’ autre part, des
ressources mobilisables par I’ assuré peuvent étre tirées du contexte de vie de ce dernier,
ainsi le soutien dont il bénéficie dans son réseau social (ATF 141V 281 consid. 4.3 et
référence citée). Lagrille d’ évaluation de la capacité résiduelle de travail comprendra
également un examen de la cohérence entre |’ analyse du degré de gravité fonctionnel, d’ une
part, et larépercussion de I’ atteinte dans les différents domaines de lavie et |e traitement
suivi, d’'autre part. |l s agit plus précisément de déterminer si I’ atteinte ala santé se
manifeste de la méme maniére dans |’ activité professionnelle (pour les personnes sans
activité lucrative, dans |’ exercice des taches habituelles) et dans les autres domaines de la
vie. Il est notamment recommandé de faire une comparaison avec le niveau d’ activité
sociale avant I atteinte ala santé. || s agit également de vérifier si des traitements sont misa
profit ou, au contraire, sont négligés. Cela ne vaut toutefois qu’ aussi longtemps que le
comportement en question n’ est pas influencé par la procédure en matiére d’ assurance en
cours. On ne peut pas conclure al’ absence de lourdes souffrances lorsgu’il est clair quele
fait de ne pas recourir a une thérapie recommandée et accessible ou de ne pas s'y conformer



doit étre attribué a une incapacité (inévitable) de I’ assuré de comprendre samaladie. De
maniere similaire, le comportement de I’ assuré dans le cadre de sa réadaptation
professionnelle (par soi-méme) doit étre pris en considération. Dans ce contexte également,
un comportement incohérent est un indice que lalimitation invoquée serait due a d’ autres
raisons qu’a une atteinte ala santé assurée (ATF 141 V 281 consid. 4.4 et référence citée).
6. @) Pour se prononcer sur I'invalidité, I’administration — en cas de recours, le juge — se
fonde sur des documents médicaux, le cas échéant, des documents émanant d’ autres
spécialistes pour prendre position. La tache du médecin consiste a évaluer I’ état de santé de
la personne assurée et aindiquer dans quelle proportion et dans quelles activités elle est
incapable de travailler (ATF 125V 256 consid. 4 ; TF 9C_519/2008 du 10 mars 2009
consid. 2.1 et les références citées). En outre, les renseignements fournis par les médecins
constituent une base importante pour apprécier la question de savoir quelle activité peut
encore étre raisonnablement exigible de la part de la personne assurée (ATF 125V 256
consid. 4; 115V 133 consid. 2 ; 114V 310 consid. 2c ; 105V 156 consid. 1 ; TFA | 274/05
du 21 mars 2006 consid. 1.2 et TF | 562/06 du 25 juillet 2007 consid. 2.1). L’ assureur social
— et le juge des assurances sociales en cas de recours — doit examiner de maniére 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. Si les rapports
médicaux sont contradictoires, il ne peut liquider I’ affaire sans apprécier I’ ensemble des
preuves et sans indiquer les raisons pour lesquellesil sefonde sur une opinion médicale et
non pas sur une autre, en se conformant alaregle du degré de vraisemblance prépondérante
(ATF 126 V 353 consid. 5b; 125V 351 consid. 3a; TF 9C_418/2007 du

E.6

LPGA) d’'au moins 40% en moyenne durant une année sans interruption notable (let. b) ; au
terme de cette annég, il est invalide (art. 8 LPGA) a40% au moins (let. ¢). c) Aux termes de
I’art. 16 LPGA, pour évaluer le taux d’'invalidité, le revenu que |’ assuré aurait pu obtenir
sil 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 |es mesures de
réadaptation, sur un marché du travail équilibré. L’ art. 28a LAl précise quel’art. 16 LPGA
s applique al’ évaluation de I’ invalidité des assurés exercant une activité lucrative (a. 1).
L’invalidité de |’ assuré qui n’ exerce pas d’ activité lucrative et dont on ne peut
raisonnablement exiger qu’il en entreprenne une est évaluée, en dérogation al’ art. 16
LPGA, en fonction de son incapacité a accomplir ses travaux habituels (al. 2). Lorsque

|’ assuré exerce une activité lucrative atemps partiel ou travaille sans étre rémunéré dans

I’ entreprise de son conjoint, I’invalidité pour cette activité est évaluée selon I’ art. 16 LPGA.
S'il accomplit ses travaux habituels, I’invalidité est fixée selon I'al. 2 pour cette activité-la.
Dans ce cas, les parts respectives de |’ activité lucrative ou du travail dans |’ entreprise du
conjoint et de I’accomplissement des travaux habituels sont déterminées ; le taux
d’invalidité est calculé dans les deux domaines d’ activité (al. 3). L'invalidité totale de la
personne assurée résultera de I'addition des taux d'invalidité pondérés dans les deux
domaines (ATF 130V 393 consid.

E.8

avril 2008 consid. 2.1). 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 également
en considération les plaintes de la personne examinée, qu’il ait été établi en pleine



connaissance du dossier (anamnése), que la description du contexte médical et

| appréciation de la situation médicale soient claires et enfin que les conclusions de |’ expert
soient bien motivées. Au demeurant, I’ éément déterminant, pour lavaleur probante d' un
rapport médical, 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. 3a; 134V 231
consid. 5.1 ; TF9C_1023/2008 du 30 juin 2009 consid. 2.1.1). b) En cas de divergence

d opinion entre experts et medecins traitants, il N’ est pas, de maniére générale, nécessaire de
mettre en oauvre une nouvelle expertise. La valeur probante des rapports médicaux des uns
et des autres doit bien plutét s apprécier au regard des critéres jurisprudentiels (ATF 125V
351 consid. 3a) qui permettent de leur reconnaitre pleine valeur probante. A cet égard, il
convient de rappeler qu’ au vu de la divergence consacrée par lajurisprudence entre un
mandat thérapeutique et un mandat d’ expertise (ATF 124 | 170 consid. 4 ; TF | 514/06 du
25 mai 2007 consid. 2.2.1in: SVR 2008 1V n° 15 p. 43), on ne saurait remettre en cause
une expertise ordonnée par I’ administration ou le juge et procéder a de nouvelles
investigations du seul fait qu’ un ou plusieurs médecins traitants ont une opinion
contradictoire. Il n’en va différemment que si des médecins traitants 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_158/2013 du 17 septembre 2013 consid. 2.2). Bien que les rapports d'examen réalisés
par un SMR en vertu del'art. 49 al. 2 RAI (reglement du 17 janvier 1961 sur
I'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 |a mesure ou
ils satisfont aux exigences définies par la jurisprudence, qui sont posees 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 lesréférences ; consid. 3.3.2 non publié de I'ATF 135V 254). || convient
cependant d'ordonner une expertise si des doutes, mémes faibles, subsistent quant ala
fiabilité et &la pertinence des constatations medical es effectuées par le service médical
interne de |'assurance (ATF 135 V 465 consid. 4.6 ; TF 9C_500/2011 précité loc. 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. Il faut
en effet tenir compte du fait que, de par la position de confidents privilégiés que leur
confere leur mandat, les médecins traitants ont généralement tendance a se prononcer en
faveur de leurs patients. Aing, il convient en principe d'attacher plus de poids aux
constatations d'un expert qu'a celles du médecin traitant (ATF 125 V 351 consid. 3b/cc et
les réf. citées; TF 8C_862/2008 du 19 ao(t 2009 consid. 4.2). Ce constat ne libére
cependant pas le tribunal de procéder a une appréciation compl éte des preuves et de prendre
en considération les rapports produits par I'assuré, afin de voir sils sont de nature a éveiller
des doutes sur lafiabilité et la validité des constatations du médecin de I'assurance (TF
8C_407/2014 précité ; voir égaement TF 9C_276/2015 du

E. 10

Il résulte de ce qui précéde que le recours, bien fondé, doit étre admis, la décision attaquée
annulée et la cause renvoyée al'OAl pour instruction complémentaire dans le sens des
considérants. a) 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 ades fraisjudiciaires (art. 69 al. 1bisLAI). En I'espece, il



convient d'arréter lesfrais judiciaires 2400 fr. et de les laisser exceptionnellement ala
charge de I’ Etat dans la mesure ou les documents médicaux fondant |’ admission du recours
n’ étaient pas connus de I’ intimé ala date de la décision querellée. b) Obtenant gain de
cause, larecourante, assistée d'un mandataire professionnel, a par ailleurs droit a des
dépens, fixésin casu a1'500 fr. (art. 61 let. g LPGA et 55 al. 1 LPA-VD).
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