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Regeste
RENTE D'INVALIDITE, RECONSIDERATION, REVISION{ DECISION} | 53 LPGA

Erwagungen

E.1l

a) LaLPGA (loi fédérale du 6 octobre 2000 sur la partie générale du droit des assurances
sociales; RS 830.1) est, sauf dérogation expresse, applicable en matiere

d’ assurance-invalidité (art. 1 al. 1 LAI [loi fédérale du 19 juin 1959 sur
I'assurance-invalidité ; RS 831.20]). Les décisions des offices Al cantonaux peuvent
directement faire I’ objet d’ un recours devant le tribunal des assurances du siége de |’ office
concerné (art. 56 al. 1 LPGA et art. 69 al. 1 let. aLAl), dans les trente jours suivant leur
notification (art. 60 al. 1 LPGA). b) En I’ occurrence, déposé en temps utile aupres du
tribunal compétent (art. 93 let. aLPA-VD [loi cantonale vaudoise du 28 octobre 2008 sur la
procédure administrative ; BLV 173.36]) et respectant |es autres conditions formelles
prévues par laloi (art. 61 let. b LPGA notamment), le recours est recevable.

E.2

Est litigieux le bien-fondé de la décision rendue par I'intimé le 15 aodt 2023, accordant au
recourant une rente entiere d’invalidité a compter du 1 er ao(t 2021 par voie de
reconsidération. L’ intéressé conclut, en effet, a ce que cette prestation lui soit serviedesle 1
er janvier 2012 par voie de révision procédurale.

E.3

Des modifications | égislatives et réglementaires sont entrées en vigueur le 1 er janvier 2022,
dans |e cadre du « développement continu de I'Al » (RO 2021 705 ; RO 2021 706). En

I’ absence de disposition transitoire spéciale, ce sont |es principes généraux de droit
intertemporel qui prévalent, asavoir I’ application du droit en vigueur lorsque les faits
déterminants se sont produits (ATF 148 V 21 consid. 5.3). Lors de |’ examen d’ une demande
d octroi de rente d'invalidité, le régime légal applicable ratione temporis dépend du
moment de la naissance du droit éventuel alarente. Si cette date est antérieureau 1 er
janvier 2022, la situation demeure régie par les anciennes dispositions légales et
réglementaires en vigueur jusgqu’ au 31 décembre 2021. Si cette date est postérieure au 1 er
janvier 2022, lasituation est régie par les nouvelles dispositions | égales et réglementaires en
vigueur desle 1 er janvier 2022 ; concrétement, cela concerne toute demande d’ octroi de
rente d’invalidité déposée a partir du 1 er juillet 2021 compris (art. 29 al. 1 LAI, inchangé
par laréforme) En I’ espéce, bien que la présente affaire résulte d’ une (nouvelle) demande
de prestations déposée le 4 aolt 2021, situation donnant généralement lieu al’ application
du nouveau droit, tant la position du recourant que celle de I’ intimé reposent sur I’ ouverture
d un droit alarente avant le 31 décembre 2021, tombant ainsi sous le coup de I’ ancien



droit.

E.4

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. 8a.1LPGA ; art. 4a. 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 gu’ elle persiste apres les traitements et |es 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 |” 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 cas
d’incapacité de travail de longue durée, I’ activité qui peut étre exigée de I’ assuré peut aussi
relever d' une autre profession ou d’' un autre domaine d’ activité. b) L’ assuré a droit a une
rente si 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 rai sonnablement
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 a40 % au
moins (art. 28 al. 1 LAI). Dans sateneur en vigueur jusgu’ au 31 décembre 2021, I’ art. 28 al.
2 LAI prévoit qu’un taux d’invalidité de 40 % donne droit a un quart de rente, un taux
d’invalidité de 50 % au moins donne droit & une demi-rente, un taux d'invalidité de 60 % au
moins donne droit atrois-quarts de rente et un taux d’invalidité de 70 % au moins donne
droit aune rente entiere. En vertu del’ art. 28b LAI applicable depuisle 1 er janvier 2022, la
guotité de larente est fixée en pourcentage d' une rente entiere. Ainsi, pour un taux
d’invalidité compris entre 50 et 69 %, la quotité de la rente correspond au taux d’invalidité.
Pour un taux d'invalidité supérieur ou égal a 70 %, |’ assuré a droit a une rente entiere.
Enfin, des quotités spécifiques de rente sont prévues lorsgue le taux d invalidité est
inférieur 250 %. Le droit alarente prend naissance au plus tot al’ échéance d’ une période
de six mois a compter de ladate alaquelle I’ assuré afait valoir son droit aux prestations
(art. 29a. 1 LAI).

E. 41

; TF 8C_442/2013 du 4 juillet 2014 consid. 2). Il découle del’art. 61 let. c LPGA quele
tribunal apprécie librement les preuves médicales gu'il arecueillies, en procédant a un
examen complet et rigoureux, sans étre lié par des regles formelles (ATF 134 V 231 consid.
5.1;125V 351 consid. 3a; TF 8C_71/2024 du 30 ao(t 2024 consid. 3.3).

E.5

a) Dans |e domaine des assurances sociales, le juge fonde sa décision, sauf dispositions
contraires de laloi, sur lesfaits qui, faute d’ étre établis de maniére irréfutable, apparai ssent
comme les plus vraisemblables, ¢’ est-a-dire qui présentent un degré de vraisemblance
prépondérante. | ne suffit donc pas qu’ un fait puisse étre considéré seulement comme une
hypothése possible ; 1a vraisemblance prépondérante suppose que, d’ un point de vue
objectif, des motifs importants plaident pour I’ exactitude d’ une allégation, sans que d’ autres
possibilités ne revétent une importance significative ou n’ entrent raisonnablement en
considération (ATF 144 V 427 consid. 3.2 ; 139V 176 consid. 5.3 et les références ; TF
8C_782/2023 du 6 juin 2024 consid. 4.2.1). b) Pour fixer le degré d'invalidité,



I’ administration — en cas de recours, le juge — se fonde sur des documents médicaux, ainsi
gue, 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
guelle mesure et dans quelles activités elle est incapable de travailler. En outre, les
renseignements fournis par les médecins constituent un élément important pour apprécier la
guestion de savoir quelle activité peut encore étre raisonnablement exigée de la part de la
personne assurée (ATF 132V 93 consid. 4 et lesréférences ; TF 8C_160/2016 du 2 mars
2017 consid.

E.6

a) Selonl'art. 53 al. 1 LPGA, les décisions et |es décisions sur opposition formellement
passées en force sont soumises arévision si I'assuré ou |'assureur découvre subséguemment
des faits nouveaux importants ou trouve des nouveaux moyens de preuve qui ne pouvaient
étre produits auparavant. Larévision procédurale est par ailleurs soumise aun délai relatif
de nonante jours dés la découverte du motif de révision, ainsi qu’aun délai absolu de dix
ans qui commence a courir avec lanotification de la décision (art. 67 a. 1 PA [loi fédérale
du 20 décembre 1968 sur la procédure administrative ; RS 172.021], applicable par renvoi
del'art. 55a. 1 LPGA). Sont "nouveaux”, au sensde l'art. 53 a. 1 LPGA, lesfaitsqui se
sont produits jusgu'au moment ou, dans la procédure principale, des allégations de faits
étaient encore recevables, mais qui n'éaient pas connus du requérant malgré toute sa
diligence. En outre, les faits nouveaux doivent étre importants, c'est-a-dire qu'ils doivent
étre de nature a modifier I'état de fait qui est alabase de la décision dont larévision est
demandée et conduire a une solution différente en fonction d'une appréciation juridique
correcte. Les preuves, quant a elles, doivent servir a prouver soit les faits nouveaux
importants, qui motivent larévision, soit des faits qui étaient certes connus lors de la
procédure précédente, mais qui n'avaient pas pu étre prouvés, au détriment du requérant. Ce
qui est décisif, c'est que le moyen de preuve ne serve pas al'appréciation des faits
seulement, mais a |'établissement de ces derniers (TF 8C_622/2023 du 27 mai 2024 consid.
4.1 et les références). La décision rendue par voie de révision procédurale modifie en régle
générale e prononceé précédent avec effet rétroactif ou ex tunc (ATF 129 V 211 consid.
3.2.2; voir toutefois art. 85 a. 2 et 88bisal. 2 RAI). b) Aux termesdel’art. 53 al. 2 LPGA,
I'assureur peut revenir sur les décisions ou les décisions sur opposition formellement
passées en force lorsqu'elles sont manifestement erronées et que leur rectification revét une
importance notable. En d autres termes, la reconsidération est soumise a deux conditions :
I'existence d'une erreur manifeste et I'importance notable de larectification. L'erreur
manifeste signifie qu'il n'existe aucun doute raisonnable sur l'irrégularitéinitiale de la
décision, cette conclusion étant la seule envisageable (ATF 148 V 195 consid. 5.3 ; 138V
324 consid. 3.3). Le vice peut résulter de I'application des mauvai ses bases |égales, ou
encore de la non-application ou de la mauvaise application des normes déterminantes (ATF
147V 167 consid. 4.2 ; 1441 103 consid. 2.2 ; 140V 77 consid. 3.1). Pour juger sil est
admissible de reconsidérer une décision pour le motif qu'elle est manifestement erronée (art.
53a.2LPGA), il faut se fonder sur lesfaits et la situation juridigque existant au moment ou
cette décision a été rendue, compte tenu de la pratique en vigueur al'époque (ATF 141V
405 consid. 5.2 et laréférence). Quant ala condition de I'importance notable de la
rectification, elle est de toute évidence réalisée lorsqu'on est en présence d'une prestation
périodique (ATF 119 V 475 consid. 1c ; TF 8C_338/2019 du 8 mai 2020 consid. 5). Si une
erreur manifeste a é&é commise au détriment de la personne assurée a propos d’ une question
spécifique al’ assurance-invalidité, le début du droit alarente, al’ allocation pour impotent



ou alacontribution pour assistance, respectivement I’ augmentation du droit alarente, a

I’ allocation pour impotent ou ala contribution pour assistance, prend effet desle moisou le
vice a été découvert (art. 88bisal. 1 let. ¢ RAI). Dans ce contexte, le vice est réputé
découvert au moment ou I’ existence d’ une erreur qualifiée apparaissait vraisemblable, s
bien que I’administration aurait eu suffisamment de motifs pour procéder d’ office ades
mesures d’instruction ; tel est notamment le cas dés le moment ou |’ assuré a présenté une
demande de révision ou de reconsidération qui aurait di obliger I’administration a agir et a
ordonner d’ autres mesures d’instruction (ATF 129 V 433 consid. 6). En revanche, si

I’ erreur a été commise a propos d’ une question qui se pose de maniere analogue dans le
domaine de I’ assurance-vieillesse et survivants, lamodification alieu avec effet rétroactif (
ex tunc ), dans les limites du délai de péremption decingansdel’art. 24 a. 1 LPGA (ATF
129V 211 consid. 3.2.1; 129V 433 consid. 5; TF 9C_409/2011 du 21 novembre 2011
consid. 4.1.2).

E.7

Il est constant que I’ assuré a déposé une premiére demande de prestations de

I” assurance-invalidité le 20 janvier 2012, qui a abouti a une décision de refus de prestations
pour défaut de collaboration e 6 juin 2017. Dans le cadre de |a présente procédure, tant le
recourant que I’intimé estiment qu’il y alieu de revenir sur cette décision alasuitedela
seconde demande de prestations déposée le 4 aolt 2021. Si le recourant se positionne a cet
égard sous I’ angle de larévision procédurale, I’ office intimé se place quant alui sous
I”angle de lareconsidération. Il convient donc, a ce stade, de déterminer en quoi les
fondements de la décision du 6 juin 2017 se trouvent affectés par les ééments misen
lumiére ala suite de la nouvelle demande de prestations du 4 ao(t 2021. a) Le recourant fait
valoir que les investigations menées ala suite de la nouvelle demande de prestations du 4
ao(t 2021 ont apporté des éclaircissements sur son incapacité de travail pour la période
courant jusgu’au 6 juin 2017 — s agissant en particulier de son état psychique dés 2016,
marqué par |’ arrét de tout traitement ou suivi médical, ainsi que de son parcours d’ errance
entre 2016 et 2021. 1| soutient que ces ééments, connus apres la décision du 6 juin 2017
bien qu’ antérieurs a celle-ci, permettent de revenir sur |’ évaluation de sa capacité de travail
depuis 2011 et de lui reconnaitre, par le biais d’ une révision procédurale de la décision du 6
juin 2017, le droit aunerente entiére desle 1 er juillet 2012, soit six mois apres le dépbt de
sa premiére demande de prestations (cf. objections du 3 avril 2023 p. 2 ; cf. mémoire de
recours du 15 septembre 2023 p. 7 ; cf. réplique du 24 novembre 2023). aa) D’ une part,
concernant |’ évolution de I’ état de santé psychique du recourant, il apparait que tant I arrét
du traitement pharmacologique a lafin de I’année 2013 que I’ interruption du suivi
psychiatrique entre juillet et novembre 2014 (selon les versions) étaient des éléments
connus dans le cadre de la premiére demande de prestations, ayant été expressément
signalés par le Dr E. dans ses rapports des 22 avril 2014, 9 octobre 2015 et 29
mars 2017 ; du reste, le psychiatre traitant avait clairement souligné les risques de
décompensation liés al’ absence de traitement médicamenteux adéquat (cf. rapport du 22
avril 2014). Ces parameétres, singulierement leur potentiel impact sur la santé psychique du
recourant, n’ étaient donc pas méconnus de I’ OAI al’ épogue de la premiére demande de
prestations et ont, en particulier, été intégrés ala synthése établie le 3 novembre 2015 par la
DreT. . Intrinséquement, ces éléments n’ ont donc rien de nouveau. Pour le reste,
force est de rappeler que I’ évolution des troubles psychiques de |’ assuré n'a pas pu faire

I’ objet d'investigations plus poussées, en amont de ladécision du 6 juin 2017, en raison
exclusivement du défaut de collaboration de I’ intéressé al’ instruction de sa premiere



demande de prestations. Quant aux rapports médicaux produits ala suite de la demande de
prestations du 4 ao(t 2021, ils n’ apportent a cet égard aucun éclairage nouveau en ce sens
gue, contrairement a ce que prétend le recourant, ils ne permettent pas de revenir sur

I’ évolution des troubles psychiques entre I’ année 2016 et ladécision du 6 juin 2017. En
effet, tant les comptes-rendus du Service de psychiatre générale du Centre hospitalier

M. (cf. rapport du 11 octobre 2021 ; cf. |ettres de sortie des 26 juillet et 11 octobre
2021) que le rapport établi e 28 juin 2022 par le Dr E. sont essentiellement axés
sur les constats du corps médical a compter du mois de janvier 2021, période alaquelle

|’ assuré a débuté un processus thérapeutique en Suisse ala suite d' un sé§jour al’ éranger.
Ces documents comportent tout au plus une description anamnestique des antécédents de
I"intéressé — lequel a du reste avoué ne pas pouvoir « étre plus précis sur ces é éments
anamnestiques » (cf. rapport du 11 octobre 2021 p. 2 ; cf. lettres de sortie des 26 juillet 2021
p. 3 et 11 octobre 2021 p. 2) — mais ne contiennent, en revanche, aucune appréciation
médical e concréte portant sur le passé. C' est dire que rien ne permet de transposer la
symptomatol ogie observée a partir du mois de janvier 2021 alasituation qui prévalait prés
de quatre ans plustét, al’ époque de ladécision du 6 juin 2017. Tout au plusle Dr

E. at-il indiqué que I’ assuré avait connu une désinsertion sociale et
professionnelle pendant 6 ans (cf. rapport du 28 juin 2022 p. 3), ce qui ne permet toutefois
d’ émettre aucune conclusion objective du point de vue de |’ état de santé ou de la capacité de
travail del’'intéressé. Au surplus, il importe peu que, dans les suites de la nouvelle demande
de prestations du recourant, la symptomatol ogie observée ait conduit les médecins du
Centre hospitalier M. adiagnostiquer, pour la premiére fois, un trouble affectif
bipolaire, épisode actuel maniaque avec symptémes psychotiques (F31.2), voire un trouble
schizo-affectif de type maniaque (cf. rapport du 11 octobre 2021 ; cf. lettres de sortie des 26
juillet et 11 octobre 2021). Il n’en demeure pas moins que le Dr E. a, quant alui,
maintenu le diagnostic de schizophrénie paranoide tel que retenu précédemment (cf. rapport
du 28 juin 2022). On se trouve ainsi uniquement en présence d’ appréciations divergentes,
sous I’ angle diagnostique, d’ un méme état de fait. Or, sous|’angledel’art. 53 a. 1 LPGA,

il ne suffit pas qu'un nouveau rapport médical donne une appréciation différente desfaits ; il
faut bien plutét des éléments de fait nouveaux, dont il résulte que les bases de la décision
entreprise comportaient des défauts objectifs (TF 8C_612/2024 du 24 avril 2025 consid.
3.1.2 et lesréférences). Tel n'est précisément pasle cas en I’ espéce. Dans ces conditions, on
ne saurait donc suivre le recourant lorsqu’il soutient que les investigations conduites ala
suite de sa nouvelle demande du 4 ao(t 2021 auraient révélé des é éments nouveaux
concernant |’ évolution de son état de santé psychique des 2016. bb) D’ autre part, pour ce
qui est du parcours d’ errance entre 2016 et 2021 dont le recourant se prévaut, il y alieu

d’ observer que cet € ément ne ressort pas de I’ instruction menée par I’ OAl dans le cadre de
la premiére demande de prestations du 20 janvier 2012. Notamment, jusqu’ au courrier du
21 avril 2016 aux termes duquel I’ assuré annongait qu’ aucune suite ne serait désormais
donnée aux sollicitations de I’ OAlI, rien au dossier ne laissait présager d’ un cadre de vie
significativement instable, nonobstant des troubles psychiques avérés et un isolement social
signalé au cours du mois de juin 2015 par lamére de I’ intéresse (cf. rapport du Dr

E. du 9 octobre 2015) ; en particulier, le recourant a été en mesure de satisfaire
aux exigences diverses de |" assurance-invalidité et de I’ assurance-chémage a tout le moins
jusqu’au 1 er mars 2016, terme d’ une mesure Transition-Emploi, sans que les circonstances
rapportées al’ époque ne dénotent une quel conque précarité. Le recourant ayant par la suite
décidé de couper court atoute intervention ou prise de contact de I’ assurance-invalidité,



aucun élément révélateur d’ un quelconque parcours d’ errance n’ a conséguemment pu étre
recueilli jusqu’ ala décision du 6 juin 2017. Dans |e cadre de I’ instruction conduite par

I’ OAl alasuite de la nouvelle demande de prestations du 4 ao(t 2021, les médecins du
Service de psychiatrie générale du Centre hospitalier M. ont indiqué que I assuré
était parti pour laFrance en 2016, qu’il S était plus spécifiquement rendu en 2017 ala Cour
européenne des droits de I’homme afin de faire valoir ses droits parentaux et qu'il avait,
pendant cette période, vécu dans sa voiture sans travail et sans papiers, se cachant dans un
contexte de délire de persécution, puis avait cauvré de fagon bénévole pour la banque
alimentaire jusgu’ en janvier 2021 (cf. lettre de sortie du 11 octobre 2021 p. 3 ; cf. également
rapport delaDre R. al’OAl du 11 octobre 2021). Quant au Dr E. ,ila
évoqué un parcours quelque peu différent en celaqu’il amentionné que I’ assuré avait vécu
en France sans domicile fixe dés 2014 (cf. rapport du 28 juin 2022 p. 2), ce qui apparait
toutefois peu crédible dans la mesure ou I’ instruction diligentée dans le cadre de la premiéere
demande de prestations montre que I’ intéressée se trouvait manifestement en Suisse au-dela
de |’ année 2014 (hormis un s§our linguistique de quelques mois en Allemagne en 2014).
En tout état de cause, les circonstances du départ de Suisse du recourant — marquant, au
degré de la vraisemblance prépondérante, le début de son parcours d’ errance en France —
telles que rapportées par les médecins du Centre hospitalier M. ouleDr

E. ne cadrent pas avec |es propos directement imputables al’ assuré au cours de la
procédure administrative, ce dernier ayant alors indiqué avoir vécu en France du 27 juillet
2017 au 17 janvier 2021 (cf. formulaire de demande du 4 aolt 2021 p. 3), respectivement
d’ao(t 2017 ajanvier 2021 (cf. formulaire « Périodes d’ assurance accomplies dans un pays
de |’ Union européenne » transmis le 11 aolt 2022 al’ OALl). En pareilles circonstances, il
convient d accorder la préséance aux déclarations émises par |’ assuré lui-méme, plutét

gu’ aux éléments rapportés indirectement par destiers, qui plus est de maniere divergente. |1
convient également de privilégier laversion initiale des faits fournie par |’ assuré lors de la
procédure administrative, a celle dével oppée subséquemment au stade de la procédure
judiciaire dans le sens d’ un départ de Suisse en 2016 déja (voir acet égard ATF 142 V 590
consid. 5.2 ; 121V 45 consid. 2a; TF 8C_697/2022 du 22 mai 2023 consid. 5.3.1; TF
8C_59/2022 du 6 septembre 2022 consid. 4.2.1). Pour lereste, ¢’ est en vain quele
recourant soutient qu’ un parcours d’ errance remontant a 2016 aurait été constaté dans |’ avis
du 10 novembre 2022 delaDreT. du SMR (cf. mémoire de recours du 15
septembre 2023 p. 7 et réplique du 24 novembre 2023 p. 1). En effet, cet avisfait
uniquement mention d'un parcours d errance « durant ces 5 derniéres années ». Or de deux
choses |’ une : soit lamédecin du SMR s est ainsi contentée de reprendre la teneur des
rapports du Centre hospitalier M. , Qui doivent sur ce point céder e pas aux
explications personnellement émises par |e recourant, soit €lle a simplement tenu compte en
novembre 2022 d’ un parcours d’ errance remontant a cing ans plus tét et des lors
manifestement postérieur a 2016. Sur le vu des considérations qui précédent, la Cour de
céans retient en définitive que le parcours d’ errance vécu par |’ assuré remonte tout au plus a
juillet 2017. Déslors, cet elément s avére postérieur aladécision du 6 juin 2017 et ne peut
donc pas fonder un éventud titre de révision de cette décision. Dans ces conditions, la Cour
de céans laissera ouverte la question de savoir Si une précarisation socio-économique —
respectivement un parcours d’ errance — peut, en tant que telle, relever d’un fait nouveau au
sensdel’art. 53 a. 1 LPGA dansle cadre d'un litige portant sur le droit a une rente
d’invalidité. cc) Il découle de ce qui précéde que les prétentions du recourant sous I’ angle
de larévision procédurale sont donc mal fondées. b) De son c6té, I’ intimé estime que la



décision du 6 juin 2017 est manifestement mal fondée dans la mesure ou, nonobstant le
défaut de collaboration reproché al’ assuré, les éléments figurant al’ époque au dossier
auraient d0 conduire al’ octroi d’une rente entiere d’'invalidité desle 1 er juillet 2012, soit
six mois apres le dépdt de la demande, puis a une demi-rente d’invalidité désle 1 er avril
2014, soit trois mois aprés une amélioration de I’ éat de santé compatible avec une capacité
résiduelle de travail de 50 % dans toute activité. Considérant que |’ erreur a été découverte a
la suite du dépdt de la seconde demande de prestations de I’ assuré le 4 aolt 2021 et que sa
rectification revét une importance notable, I’ office retient qu’ un droit & une rente entiere
d’invalidité doit en conséquence étre reconnu des le 1 er ao(t 2021, en application de I’ art.
88bisal. 1 let. c RAI et compte tenu de I’incapacité de travail totale dans toute activité
attestée par les rapports médicaux versés en procédure dans e cadre de la seconde demande
de prestation (cf. projet de décision du 24 janvier 2023 ; cf. correspondances de I’ OAI des
13 marset 14 juillet 2023 ; cf. décisions des 19 juillet et 15 aolt 2023). aa) |l est constant
gue ladécision du 6 juin 2017 sanctionnait un défaut de collaboration de I’ assuré a
I’instruction de sademande. A cet égard, I'art. 43 al. 3 LPGA prévoit que si I’ assuré ou

d autres requeérants refusent de maniere inexcusable de se conformer aleur obligation de
renseigner ou de collaborer al’instruction, I’ assureur peut se prononcer en I’ état du dossier
ou clorel’instruction et décider de ne pas entrer en matiere. |1 doit leur avoir adressé une
mise en demeure écrite les avertissant des conséquences juridiques et leur impartissant un
délai de réflexion convenable. En d’ autrestermes, I’art. 43 al. 3 LPGA donne al’ assureur la
faculté de choisir entre deux alternatives, a savoir rendre une décision de non-entrée en
matiére ou statuer en |'état du dossier (voir acet égard TF 9C_388/2022 du 24 avril 2023
consid. 5.4.1 et 5.4.2). Sur ce plan, lajurisprudence retient que le refus d’ entrer en matiére
pour défaut de collaboration devrait étre réservé aux situations dans lesquellesil n’est pas
possible de procéder a un examen sur le fond en |’ état du dossier (dans ce sens, voir ATF
131V 42 consid. 3 ; voir également Jacques Olivier Piguet, in Dupont/M oser-Szeless
[édit.], Loi sur la partie générale des assurances sociales, Commentaire romand, Bale 2018,
n° 53 ad art. 43 LPGA). bb) Dans |e cas particulier, il n’est pas contesté ni contestable que
I”intimé était en droit de procéder selon I’art. 43 al. 3 LPGA face au refus de |’ assuré de se
soumettre al’ expertise psychiatrique mise en cauvre auprés de laDre D. .On
notera en particulier que le recourant n’aa aucun moment présenté de motif excusable a son
refus de collaborer. || s est contenté de rejeter catégoriquement toute sollicitation de I’ OAI
acompter du mois d’ avril 2016 dans lamesure ou il se disait en bonne santé (cf. courrier du
21 avril 2016) et rien ne démontre qu’il ne disposait pas, al’ époque, du discernement
nécessaire pour saisir I’ étendue de ses obligations vis-a-vis de |’ assurance-invalidité quel
gue fat son sentiment quant al’ évolution de ses troubles. L’ office a en outre respecté les
exigences formelles en lamatiére, en celaqu’il aadressé al’ assuré une sommation le 20
mars 2017 se référant expressément au texte del’art. 43. a. 3 LPGA et enjoignant
I”intéresse a se présenter le 22 mars 2017 ala consultation delaDre D. , faute de
quoi il devrait s attendre a un rejet de sa demande sur la base du dossier. Le recourant

N’ ayant pas réagi a cette sommation, I’ OAI a conségquemment rendu un projet de décision le
28 mars 2017 confirmé par décision du 6 juin 2017, sanctionnant le défaut de collaboration
sur labasedel’art. 43 a. 3 LPGA. Dans sadécision du 6 juin 2017, I’ office a plus
particulierement prononcé la cl6ture de la demande de prestations du 20 janvier 2012 et
refusé toute prestations d’ assurance — procédé qui équivaut, en définitive, aun refus
d’entrer en matiére. Or on peine avoir en quoi ce choix reléverait d’ une erreur manifeste
dans le cas concret. En effet, il convient de rappeler que les rapports médicaux recueillis



lors de la premiére demande de prestations ne permettaient pas de dégager une évaluation
claire de la capacité résiduelle de travail de I’ assuré, celle-ci ayant été fixée tantbt a 100 %
(cf. rapport d expertise du Dr P. du 20 janvier 2012), respectivement a 100 %
dans une activité adaptée (cf. rapport du Dr E. du 13 septembre 2012), puis, apres
une amélioration de |’ état de santé, a 50 % dans I’ activité de représentant
technico-commercial et 50 a 75 % dans une activité adaptée (cf. rapport du Dr E.

du 22 avril 2014). Sur cette base, le Dr K. du SMR aretenu que I’ assuré présentait
une incapacité de travail durable depuis le 4 janvier 2011 et qu’ une capacité de travail
supérieure a 50 % ne paraissait pas envisageable dés 2014, mais que I’ exigibilité ne pourrait
étre précisée qu’ aprés une mise en situation concréte de quelques mois auprées d’ un
employeur (cf. avis SMR du Dr K. du 6 mai 2014). Compte tenu de I’ absence de
suivi médical depuis novembre 2014, le psychiatre traitant a ensuite renoncé a évaluer la
capacité de travail de son patient (cf. rapport du Dr E. du 9 octobre 2015). C’ est
ainsi quelaDreT. du SMR aretenu qu'il n’ était pas certain que |’ assuré dispose
d’ une capacité de travail résiduelle de 50 % et qu’il y avait lieu de mettre en cauvre une
expertise psychiatrique afin de préciser les limitations fonctionnelles et I exigibilité (cf. avis
médical SMR du 3 novembre 2015). Cette expertise n’ ayant pas pu étre diligentée faute de
participation de la part du recourant, il s ensuit que I’intimé ne disposait, des lors, d’ aucune
évaluation fiable quant al’ampleur des troubles du recourant, leur évolution dans le temps
et leur impact concret du point de vue de sa capacité de travail. Dans ces conditions, on ne
peut que comprendre e choix de ne pas entrer en matiére tel qu’ opéré dans la décision du 6
juin 2017 (pour des cas similaires, voir TF 9C_388/2022 précité et TF 9C_477/2018 du 28
ao(t 2018). Ce choix, fait en opportunité dans le respect de |’ alternative posée al’ art. 43 al.
3 LPGA, n’ apparait donc pas contraire au droit et ne saurait donc étre assimilé, aposteriori ,
aune erreur manifeste. cc) Par voie de conséquence, la Cour de céans ne saurait donc
souscrire alathese del’intimé, selon laquelle la décision du 6 juin 2017 devrait étre
reconsidérée au sensdel’art. 53 a. 2 LPGA. ¢) || demeure qu’alasuite de lanouvelle
demande déposée le 4 aolt 2021, |es rapports médicaux versés a la procédure ont
unanimement montré que |’ assuré présentait, depuis la prise en charge médicale initiée en
février 2021, des troubles psychiques rendant inexigible toute reprise d’ activité en dehors
d’un cadre protégé (cf. rapport delaDre R. du 11 octobre 2021 ; cf. lettre de
sortie du Service de psychiatrie générale du Centre hospitalier M. , Sitede][...], des
26 juillet et 11 octobre 2021 ; cf. rapport du Dr E. du 28 juin 2022). A cet égard,
on noteraquelaDreT. atout au plusfait référence au fait que |’ atteinte durable a
la santé remontait en tout cas afévrier 2021 voire 2011 (cf. avismédica SMR du 10
novembre 2022) mais qu’ en revanche, contrairement a ce qu’aretenu I’ OAl, rien au dossier
ne permet de conclure a une « incapacité de travail [...] totale dans toute activité depuisle 4
janvier 2011 » (cf. projet de décision du 24 janvier 2023 p. 3 ; cf. p. 2 de lamotivation
développée al’ appui des décisions des 19 juillet 2023 et 15 ao(t 2023). Cette précision
apportée, il y alieu de confirmer, pour le surplus, |’ entiere incapacité de travail dans toute
activité retenue par I'intimé sur la base des documents fournis al’ appui de la demande de
prestations du 4 ao(t 2021 — avec pour corollaire une perte de gain compléte aboutissant a
un degré d'invalidité de 100 %. Celaposg, il est constant que le dépbt d'une nouvelle
demande ensuite d’ une décision de non-entrée en matiere pour défaut de collaboration a
pour conséguence que le droit a d'éventuelles prestations d'assurance ne pourra,
effectivement, prendre naissance au plus tét qu'al'échéance d'une période de six mois a
compter de la date alaquelle cette nouvelle demande a été présentée (art. 29 a. 1 LAI),



cette situation étant la conséquence juridique de laviolation, par la personne assurée, de son
devoir de collaborer al'instruction au sensdel’art. 43 al. 3 LPGA (TF 9C_388/2022 précité
consid. 5.4.2). En I’ espece, la nouvelle demande de prestations de I’ assuré ayant été
déposée le 4 aolt 2021, il s ensuit que ce N’ est qu’acompter du 1 er février 2022 que
I”intéresse peut en définitive prétendre a une rente entiére d’invalidité du fait d’ une
incapacité de travail et de gain totale dans toute activité.

E.8

Le constat qui précede aboutit a un résultat qui est moins favorable pour le recourant, dans
lamesure ou I'octroi par I'office intimé d'une rente entiére d'invalidité pour la période du 1
er ao(t 2021 au 31 janvier 2022 savere erroné. Partant, il conviendrait en principe,
conformément al’art. 61 let. d LPGA, de réformer la décision litigieuse au détriment de
I"assuré. C’est toutefois e lieu de relever que si laloi permet certes au tribunal de procéder
aune reformatio in pgus, il ne sagit en réalité que d'une possibilité. Aing, letribunal
n'opte pour une reformatio in pejus qu'avec retenue, en particulier s des questions
d'opportunité ou d'appréciation sont en jeu (Jean Métral, in : Dupont/Moser-Szeless [édit ],
Loi sur la partie générale des assurances sociales, Commentaire romand, Bale 2018, n° 77
ad art. 61 LPGA). Compte tenu des circonstances de |a présente affaire et notamment des
montants en jeu, lareformatio in pejus n'apparait pas opportune dans le cas particulier.
Partant, il y est renoncé.

E.9

a) En conclusion, le recours doit étre rejeté et la décision attaguée confirmée. b) La
procédure de recours en matiere de contestations portant sur des prestations de

I’ assurance-invalidité est soumise ades frais dejustice (art. 69 al. 1bis LAI). Il convient de
les fixer 2600 fr. et de les mettre ala charge du recourant, vu le sort de ses conclusions.
Toutefois, deslors que |’ assuré a obtenu, au titre de I’ assistance judiciaire, I’ exonération
d’avances et des frais de justice, ces frais sont laissés provisoirement ala charge de I’ Etat
(art. 122 a. 1 let. b CPC [code fédéral de procédure civile du 19 décembre 2008 ; RS 272],
applicable par renvoi del’art. 18 a. 5 LPA-VD). ¢) S agissant du montant de |I'indemnité
due au consell d' office, elle doit étre fixée eu égard aux opérations nécessaires pour la
conduite du proces, et en considération de I'importance de la cause, de ses difficultés, de
I'ampleur du travail et du temps consacré par le conseil juridique commis d'office (art. 2 al.
1 RAJ[reglement cantonal du 7 décembre 2010 sur I’ assistance judiciaire en matiere civile ;
BLV 211.02.3]). En I’ espece, selon laliste des opérations communiquée le 4 décembre
2024, Me Estelle Marguet a chiffré a 12 heures et 50 minutes le temps consacré au dossier
du recourant. Les opérations listées ne peuvent toutefois étre suivies dans leur intégralite.
En particulier, laliste des opérations fait état de |’ examen de piéces en lien avec la
prévoyance professionnelle, ainsi gque de plusieurs démarches auprésdelaf...] et dela
Direction générale de la cohésion sociale — soit autant de prestations dont il y alieu de
retenir qu’ elles n’ ont revétu aucune importance concrete pour la résolution du cas. On
dénombre également quelque dix-neuf prises de contact avec le client sur une période de
guinze mois, qui semblent manifestement excessives. Aussi, compte tenu de I’importance et
de lacomplexité du litige, il convient de réduire les opérations a9 heures — soit 7 heures en
2023 et 2 heures en 2024 — et d arréter I’indemnité de Me Estelle Marguet a 1' 833 fr. 45,
débours et TVA compris (art. 2, 3a. 2 et 3bis RAJ). Larémunération de |’ avocat d office
est provisoirement supportée par le canton (art. 122 al. 1 let. a CPC, applicable par renvoi
del’art. 18 a. 5 LPA-VD). Le recourant est rendu attentif au fait qu’il est tenu de



rembourser le montant des frais de justice et de I'indemnité d’ office dés qu’il seraen
mesure de lefaire (art. 123 a. 1 CPC, applicable par renvoi del’art. 18 al. 5 LPA-VD). Les
modalités de ce remboursement sont fixées par la Direction du recouvrement de la
Direction générale des affaires institutionnelles et des communes (art. 5 RAJ).
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