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Erwagungen

E. 1

a) Les dispositions de laloi fédérale du 6 octobre 2000 sur la partie générale du droit des
assurances sociales (LPGA; RS 830.1) sappliquent al'Al (art. 1 LAI [loi fédérale du 19 juin
1959 sur |'assurance-

- 29 - invalidité; RS 831.20]). Les décisions sur opposition et celles contre lesquelleslavoie
de I'opposition n'est pas ouverte — ce qui est le cas des décisions en matiere
d'assurance-invalidité (cf. art. 57a LAl) — sont sujettes a recours aupres du tribunal des
assurances compétent (art. 58 LPGA). Le recours doit étre déposé dans les trente jours
suivant la notification de la décision sujette arecours (art. 60 a. 1 LPGA). En I'espece, le
recours, interjeté en temps utile aupres du tribunal compétent, est donc recevable. b) Laloi
cantonal e vaudoise du 28 octobre 2008 sur la procédure administrative (LPA-VD; RSV
173.36), entrée en vigueur le ler janvier 2009 et qui Sapplique aux recours et contestations
par voie d'action dans le domaine des assurances sociales (art. 2 al. 1 let. ¢ LPA), est
immédiatement applicable dans la présente cause (voir la disposition transitoire de I'art. 117
a. 1 LPA-VD). LaCour des assurances sociales du Tribunal cantonal, qui succede au
Tribunal des assurances, est compétente pour statuer (art. 93 a. 1 let. aLPA-VD). Lacause
doit étre tranchée par la Cour composée de trois magistrats (art. 83c a. 1 LOJV [loi
vaudoise d'organisation judiciaire du 12 décembre 1979; RSV 173.01).

E.2

Dans son recours, X. critique ladécision de I'OAI danslamesure ou celle-ci ne
tient pas compte d'une incapacité de travail liée al'atteinte psychiatrique. En revanche, il ne
conteste pas |'évaluation somatique. Il fait d'abord valoir |a pertinence des expertises

V. esS. , puis la coordination avec laCNA. a) Aux termesde l'art. 8
LPGA, est réputée invalidité I'incapacité de gain totale ou partielle qui est présumée
permanente ou de longue durée. L'invalidité peut résulter d'une infirmité congénitale, d'une
maladie ou d'un accident (art. 4 al. 1infine LAI). Selon l'art. 7 a. 1 LPGA, toute
diminution de |'ensemble ou d'une partie des possibilités de gain de I'assuré sur un marché
du travail équilibré dans son domaine d'activité est réputée incapacité de gain, si cette
diminution résulte d'une atteinte a sa santé physique, mentale ou psychique et qu'elle
persiste aprées les

- 30 - traitements et les mesures de réadaptation exigibles. L'art. 7 a. 2 LPGA précise que
seules les conséquences de |'atteinte a la santé sont prises en compte pour juger de la
présence d'une incapacité de gain et qu'en outre, il y aincapacité de gain uniquement si
celle-ci n'est pas objectivement surmontable. Pour établir si on peut raisonnablement exiger
de I'assuré qu'il surmonte par ses propres efforts les répercussions négatives de ses
problémes de santé et exerce une activité lucrative et, partant, réalise un revenu, il faut se



placer d'un point de vue objectif. L'éément déterminant n'est donc pas la perception
subjective de |'intéressé, mais de savoir si on peut objectivement attendre de lui qu'il
surmonte ses limitations et exerce une activité lucrative en dépit de ses problémes de santé
(ATF 135V 215, consid. 7.2, et les références citées). Toute personne qui demande des
prestations de |'assurance-invalidité doit, préalablement, faire tout ce qu'on peut
raisonnablement exiger d'elle afin d'atténuer autant que possible les conséquences de son
invalidité; il incombe au recourant, fit- ce au prix d'un effort considérable, de diminuer le
dommage résultant de son atteinte ala santé (ATF 113 V 22, RCC 1987 p. 458). Suivant les
circonstances, I'obligation de réduire le dommage peut sétendre aux domaines les plus
divers (auto-réadaptation, changement de domicile, obligation de se soumettre a une mesure
de réadaptation professionnelle ou médicale, etc.). Toutefois, on ne peut exiger du recourant
gue des mesures qui sont raisonnablement exigibles compte tenu de toutes les données
objectives et subjectives (RCC 1985 p. 328; 1987 p. 458). Selon I'art. 16 LPGA, pour
évaluer le taux dinvalidité, le revenu que I'assuré aurait pu obtenir sil n'était pasinvalide
est comparé avec celui qu'il pourrait obtenir en exercant |'activité qui peut raisonnablement
étre exigée de lui apres les traitements et les mesures de réadaptation, sur un marché du
travail équilibré. Selon I'art. 28 al. 2 LAI, un degré d'invalidité de 40% au moins donne droit
aun quart de rente, un degré d'invalidité de 50% au moins donne droit a une demi-rente, un
degré d'invalidité de 60% au moins donne droit a un trois-quarts de rente et un degré
dinvalidité de 70% au moins donne droit & une rente entiére.

- 31 - Aux termesdel'art. 88aal. 1 RAI [reglement du 17 janvier 1961 sur

|’ assurance-invalidité; RS 831.201], lorsgue la capacité de gain ou la capacité d’ accomplir
les travaux habituels d’ un assuré s améliore ou que son impotence ou le besoin de soins
découlant de I'invalidité s atténue, il y alieu de considérer que ce changement supprime, le
cas échéant, tout ou partie de son droit aux prestations des qu’ on peut s attendre a ce que

I’ amélioration constatée se maintienne durant une assez longue période. || en vade méme
lorsgu’ un tel changement déterminant a duré trois mois déja, sans interruption notable et
sans qu’ une complication prochaine soit a craindre. b) Pour pouvoir fixer le degré
dinvalidité, I'administration — en cas de recours, le tribunal — se base 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 a
indiquer dans quelle proportion et dans quelles activités elle est capable de travailler (ATF
125V 261, consid. 4; TF 9C_519/2008 du 10 mars 2009, consid. 2.1). En outre, les
renseignements fournis par les médecins constituent une base importante pour apprécier la
guestion de savoir quelle activité peut encore étre raisonnablement exigible de la part de la
personne assurée (ATF 125V 261, consid. 4; 115V 134, consid. 2; 114 V 314, consid. 2c;
105V 158, consid. 1; RCC 1980 p. 263; Pratique VS| 2002 p. 64; TF | 274/05 du 21 mars
2006, consid. 1.1). Lejuge des assurances sociales 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 lesgquellesil 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 I'objet d'une étude
circonstanciée, que le rapport se fonde sur des examens complets, qu'il prenne également en
considération les plaintes



- 32 - de la personne examinée, qu'il ait été établi en pleine connaissance du dossier
(anamnese), que la description du contexte medical et I'appréciation de la situation médicale
soient claires et enfin que les conclusions de |'expert soient bien motivées. Au demeurant,
I'élément 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 125V
351, consid. 33, et les références citées; 134 V 231, consid. 5.1). Lorsque sont présentes
simultanément des atteintes sur les plans somatique et psychique, le taux d'incapacité de
travail ne résulte pas de la simple addition ou de la moyenne de deux taux d'incapacité de
travail (d'origine somatique et psychique), mais procéde bien plutdt d'une évaluation
globae (TFA | 131/03 du 22 mars 2004, consid. 2.3, et les références; | 143/03 du 26 mai
2003, consid. 3.3). En outre, selon la Haute Cour, 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 confere leur mandat, les médecins
traitants ont généralement tendance a se prononcer en faveur de leurs patients; il convient
déslors en principe d'attacher plus de poids aux constatations d'un expert qu'a celles du
médecin traitant (ATF 125V 351, consid. 3b/cc, et les références citées; Pratique VS| 2001
p. 106, consid. 3b/bb et cc). Ainsi, au vu de la divergence consacrée par lajurisprudence
entre mandat thérapeutique et mandat d'expertise, 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 (ATF 124 |
170, consid. 4; TF | 514/06 du 25 mai 2007, consid. 2.2.1, in SVR 2008 1V n° 15 p. 43). 1|
n'en va différemment que si ces médecins traitants font état d'él éments objectifs ayant été
ignorés dans le cadre de I'expertise et qui sont suffisamment pertinents pour remettre en
cause les conclusions de I'expertise (TF 8C_14/2009 du 8 avril 2009, consid. 3) ¢) Lanotion
dinvalidité est, en principe, identique en matiére d'assurance-accidents, d'assurance
militaire et d'assurance-invalidité.

- 33 - Dans ces trois domaines, €lle représente la diminution permanente ou de longue
durée, résultant d'une atteinte a la santé assurée, des possibilités de gain sur le marché du
travail équilibré qui entre en ligne de compte pour I'assuré, La définition de I'invalidité est
désormaisinscrite danslaloi. Selon I'art. 8 al. 1 LPGA, est réputée invalidité I'incapacité de
gain totale ou partielle qui est présumée permanente ou de longue durée. En raison de
I'uniformité de la notion d'invalidité, il convient d'éviter que pour une méme atteinte ala
santé, assurance-accidents, assurance militaire et assurance-invalidité n'aboutissent a des
appréciations divergentes quant au taux d'invalidité. Celan'a cependant pas pour
conséquence de les libérer de I'obligation de procéder dans chaque cas et de maniére
indépendante a |'évaluation de I'invalidité. En aucune maniére, un assureur ne peut se
contenter de reprendre simplement et sans plus ample examen le taux d'invalidité fixé par
|'autre assureur, car un effet obligatoire aussi étendu ne se justifierait pas. D'un autre c6té,
I'évaluation de I'invalidité par I'un de ces assureurs ne peut étre effectuée en faisant
totalement abstraction de la décision rendue par |'autre. A tout le moins, une évaluation
entérinée par une décision entrée en force ne peut pas rester simplement ignorée. Elle doit
au contraire étre considérée comme un indice d'une appréciation fiable et, par voie de
conséquence, prise en compte ultérieurement dans le processus de décision par le deuxiéme
assureur. L'assureur doit ainsi se laisser opposer la présomption de |'exactitude de
I'évaluation de l'invalidité effectuée. Une appréciation divergente de celle-ci ne peut
intervenir qu'atitre exceptionnel et seulement sil existe des motifs suffisants. A cet égard, il
ne suffit donc pas qu'une appréciation divergente soit soutenable, voire méme équivalente.



Peuvent en revanche constituer des motifs suffisants le fait qu'une telle évaluation repose
sur une erreur de droit ou sur une appréciation insoutenable ou encore qu'elle résulte d'une
simple transaction conclue avec I'assuré. A ces motifs de divergence déja reconnus
antérieurement par la jurisprudence, il faut gjouter des mesures d'instruction extrémement
limitées et superficielles ainsi qu'une évaluation pas du tout convaincante ou entachée
dinobjectivité. Par exemple, le Tribunal fédéral a considéré comme insoutenable une
appréciation des organes de I'assurance-invalidité, au motif qu'elle

- 34 - sécartait largement de |'évaluation de |'assureur-accidents, laquelle reposait sur des
conclusions médicales convaincantes concernant la capacité de travail et I'activité exigible
ainsi que sur une comparaison des revenus correctement effectuée (ATF 126 V 288, consid.
2d; 119V 474, consid. 4a; voir ausss RAMA 2000 n° U 406 p. 402 s., consid. 3; 2001 n° U
410 p. 73, consid. 3; TFA U 222/03 du 19 juillet 2004; U 288/03 du 24 mars 2004; | 564/02
du 13 janvier 2004).

E.3

a) En I'espéce, laCNA sest fondée sur I'expertise du Dr S. pour finalement
considérer que |'incapacité du travail du recourant devait étre arrétée a 50% (décision du 28
juin 2007). Il convient de remarquer que ce taux de 50% résulte d'une discussion du Dr

S. avec le recourant. Ce médecin lui ademandé sil était d'accord de travailler a
50%. C'est suite a son approbation que le Dr S. afixél'incapacité de travail sur le
plan psychique a 16%, en déduisant |e taux d'incapacité de gain sur le plan somatique retenu
par la CNA dans sa décision du 30 aolt 2005, soit 34%, de 50% — taux auquel le recourant
accepte de travailler. Il ressort donc que l'incapacité de travail n'a pas été estimée par le
médecin seul et que cette évaluation ne repose pas sur des €l éments objectifs. Par ailleurs, le
taux de 34% retenu par la CNA représente la diminution de la capacité de gain mais non
I'incapacité de travail. Or, il ressort de ladécision de la CNA du 30 ao(t 2005 que le
recourant présente une capacité de travail entiére dans une activité adaptée. En outre,
compte tenu du fait que le taux de l'incapacité de travail ne résulte pas de la simple addition
d'un taux d'incapacité de travail d'origine somatique avec un taux d'incapacité de travail
d'origine psychique, mais procéde d'une évaluation globale, la détermination du taux
dinvalidité réalisée par le Dr S. n'apparait pas comme conforme au droit. Pour ces
différents motifs, on ne peut considérer que |'expertise S. , qui ne repose pas sur
une appréciation réelle et médicale de la capacité de travail de I'assuré, permette d'évaluer a
satisfaction de droit son incapacité de travail sur le plan psychigue. Au demeurant, si I'on
devait suivrele Dr S. et arréter I'incapacité de travail sur le plan psychique a 16%,
son revenu annuel d'invalide en 2003

- 35 - se monterait a43'701 fr. 47 (= [57'806 fr. 18 — 16%)] — 10%), de sorte que, compte
tenu d'un revenu annuel sansinvalidité en 2003 de 63'005 fr., le degré d'invalidité serait de
30,64% et savérerait aing, en tout état de cause, insuffisant pour I'ouverture d'un droit ala
rente. Sagissant du diagnostic posé par ce médecin, a savoir un trouble de |'adaptation avec
réaction mixte anxieuse et dépressive prolongée, il est retenu lorsque la symptomatol ogie
anxieuse ou dépressive est d'une intensité insuffisante pour pouvoir retenir un épisode
d'intensité |égére ou un trouble anxieux. Pour cette raison déja, une incapacité de travail ne
peut étre attribuée a un tel diagnostic. Au demeurant, le Dr S. ne motive
notamment pas pour quelle raison cette atteinte rendrait toute mise a profit de la capacité de
travail irraisonnable (cf. ATF 135V 215, consid. 6.1.1, et laréférence). On ne peut des lors
retenir qu'un tel diagnostic justifie objectivement |a reconnaissance d'une incapacité de



travail. En tout état de cause, I'accident subi par le recourant doit étre qualifié de banal, de
sorte qu'il convient de nier d'emblée I'existence d'un lien de causalité adéquate entre la chute
du recourant et les troubles psychiques rapportés par le Dr S. , dautant plus que les
critéres posés par lajurisprudence ne se cumulent pas ni ne revétent une intensité dans une
mesure suffisante a cette fin (cf. ATF 129 V 402, consid. 4.4.1; TF 8C_262/2008 du 11
février 2009, consid. 3.1). Au vu de ce qui précede, I'évaluation du Dr S. n'est
ains pas convaincante, de sorte qu'il convient de Sen écarter. En ce qui concerne I'expertise
précédente — soit celle du Dr V. —, elle est en contradiction avec |'expertise

S. dans la mesure ou €elle reconnait une incapacité de travail de 70%. Il est
guestion de troubles somatoformes doul oureux sans que les critéres correspondant ains
gu'un éventuel caractére invalidant ne soient toutefois examinés. Par ailleurs, I'expertise

V. retient, sans le motiver — notamment sans examiner la situation sous I'angle des
criteres du CIM-10 —, un état de stress post-traumatique. Selon le CIM-10, ce trouble
constitue une réponse

- 36 - aune situation ou a un évenement exceptionnellement menacant ou catastrophiques et
qui provoquerait des symptdmes évidents de détresse chez la plupart des individus (F43.1).
Or, le recourant présentait uniquement quelques réviviscences de |'accident, une a plusieurs
fois par jour durant quelques minutes, sans que cela ne domine son vécu. En outre, les
critéres pour |'existence d'un tel trouble ne se retrouvent pas lors de I'examen psychiatrique
du SMR réalisé par le Dr R. . Dans ces circonstances, on ne peut reconnaitre le
caractére invalidant, voire I'existence méme d'une telle atteinte, des symptdmes d'état de
stress post-traumatique ne suffisant pas a poser le diagnostic. Quant au trouble dépressif, il
était en rémission partielle al'époque de I'expertise V. , cemalgrélefait quele
recourant ne prenait pas |'antidépresseur prescrit (absence de compliance au traitement
prescrit). Selon le Dr R. , cetrouble n'existait pas au moment ou le Dr V.

a pratigué son examen. De maniére générale, cette expertise est discutée dans le rapport
d'examen psychiatrique SMR, établi par le Dr R. , lequel aestimé que I'incapacité
detravail retenue par le Dr V. n'était pas justifiée. En tout état de cause, en
I'absence de compliance au traitement anti-dépresseur, il convient de retenir que le
recourant n'avait pas entrepris tout ce qui était exigible de sa part pour diminuer son
dommage. Par conséquent, I'incapacité de travail arrétée par le Dr V. n'apparait
pas comme pertinente ni fondée, de sorte qu'il convient de sécarter de ses conclusions. En
ce qui concerne le rapport d'examen psychiatrique du Dr R. , celui-ci est fouill€,
détaillé et complet. Il discute et analyse chaque divergence d'avec I'expertise V. et
explique de fagon convaincante pour quelles raisonsil estime que celle-ci ne peut étre
suivie. | a notamment discuté des critéres de Mosimann pour exclure un trouble
somatoforme douloureux. Etant cohérent et exempt de contradictions — au demeurant, le
recourant n'a su susciter le moindre doute quant alavalidité de ce rapport —, il convient de
retenir, al'instar de

- 37 - ce médecin, que la capacité de travail de I'assuré, sur le plan psychiatrique, est entiére
dans toute activité. b) Au vu de ce qui précede, il convient de retenir que, sur le plan
somatique, la capacité de travail du recourant est entiére dans une activité adaptée — ce qu'il
ne conteste par ailleurs pas— et qu'il en va de méme, sur le plan psychique, dans toute
activité. Dans ces circonstances, la capacité de travail globale du recourant est entiére dans
une activité adaptée. En reprenant |les revenus 2003 déterminés par I'OAl, lesquels n'ont pas
par ailleurs pas été contestés par le recourant, on constate que le degré d'invalidité de



celui-ci est de 17,43%, ce qui est insuffisant pour I'ouverture d'un droit alarente. C'est dés
lors a bon droit que I'OAI a supprimé larente du recourant au 30 septembre 2003, soit trois
mois apres I'amélioration de son état de santé (juillet 2003; cf. art. 88aal. 1 RALI).

E.4

En définitive, le recours mal fondé doit étre rejeté et la décision entreprise confirmeée. 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 a des frais de 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. 1bis LAI). En I'espéce, compte tenu de I'ampleur de la procédure,
les frais de justice doivent étre arrétés a 250 fr. et étre mis ala charge du recourant, qui
succombe (art. 49 LPA-VD). Il n'y apas lieu d'alouer de dépens (art. 61 let. g LPGA et 55
LPA-VD).
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