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Erwagungen

E. 1

a) Les dispositions de laLPGA (loi fédérale du 6 octobre 2000 sur la partie générale du
droit des assurances sociaes ; RS 830.1) sappliquent al'assurance-invalidité, a moins que
laLAIl (loi fédérale du 19 juin 1959 sur |'assurance-invalidité ; RS 831.20) ne déroge
expressément alaLPGA (art. 1 al. 1 LAI). L'art. 69 a. 1 let. aLAI dispose qu'en dérogation
aux art. 52 et 58 LPGA, les décisions des offices Al cantonaux

- 9 - peuvent directement faire I'objet d'un recours devant le tribunal des assurances du
domicile de I'office concerné. b) La procédure devant le tribunal cantonal des assurances
institué par chague canton en application de I'art. 57 LPGA est réglée par le droit cantonal,
sous réserve del'art. 1 a. 3 PA (loi fédérale du 20 décembre 2008 sur la procédure
administrative ; RS 172.021) et des exigences minimales fixées par I'art. 61 LPGA. Dansle
canton de Vaud, la procédure de recours est régie par laLPA-VD (loi cantonale vaudoise du
28 octobre 2008 sur la procédure administrative ; RSV 173.36), qui prévoit a cet égard la
compétence de la Cour des assurances sociales du Tribunal cantonal (art. 93 al. 1 let. a
LPA-VD). c) Interjeté en temps utile (art. 60 al. 1 LPGA) aupres du tribunal compétent et
satisfaisant aux autres conditions de forme prévues par laloi (art. 61 let. b LPGA), le
recours est recevable.

E.2

Lelitige porte sur le droit du recourant & des prestations de |'assurance-invalidité. Celui-Ci
affirme avoir droit a une rente entiére, son état de santé ne lui permettant plus de travailler.
Quant al'intimé, il soutient que le recourant ne présente aucune atteinte ala santé
invalidante, et que déslors, sa capacité de travail est entiére et ne lui donne aucun droit &
des prestations de |'assurance-invalidité.

E.3

a) Aux termesdel'art. 8al. 1 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 a. 1 LAI). Envertudel’art. 7
a. 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, s 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.

- 10- Selonl'art. 28 LAI, I'assuré adroit a une rente sl a présenté une incapacité de travail

d'au moins 40% en moyenne durant une année sans interruption notable et que, au terme de
cette année, il est invalide a 40% au moins. Le droit alarente prend naissance au plus tét a
I'échéance d'une période de six mois a compter de la date alaguelle I'assuré afait valoir son
droit aux prestations (art. 29 al. 1 LAI). D'aprés|'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
apres les traitements et les mesures de réadaptation, sur un marché du travail équilibré. b)
Parmi les atteintes a la santé psychique qui peuvent provoquer une invalidité, il faut
mentionner — outre les mal adies mental es proprement dites — les anomalies psychiques
qui équivalent ades maladies. Pour déterminer si une atteinte ala santé psychique entraine
uneinvalidité, il faut éablir si et dans quelle mesure un assuré peut, malgré une atteinte asa
santé psychique, exercer une activité que le marché du travail lui offre, compte tenu de ses
aptitudes. Le point déterminant est ici de savoir quelle activité peut raisonnablement étre
exigée dans son cas. Lamesure de ce qui est exigible doit étre déterminée aussi
objectivement que possible. Pour admettre I’ existence d’ une incapacité de gain causeée par
une atteinte a la santé psychique, il n’est donc pas décisif que |’ assuré exerce une activité
lucrative insuffisante ; il faut bien plutét se demander s'il y alieu d’ admettre que lamise a
profit de sa capacité de travail ne peut, pratiquement, plus étre raisonnablement exigée de
lui, ou — comme condition alternative — qu’ elle est méme insupportable pour |a société
(ATF 135V 215, consid. 6.1.1 et laréférence). Dans les cas de troubles somatoformes
douloureux, il existe une présomption selon laquelle cette atteinte ala santé ou ses effets
peuvent étre surmontés par un effort de vol onté rai sonnablement exigible (ATF 132V 65,
consid. 4.2.1 ; TF 9C_547/2008 du 19 juin 2009, consid.

- 11 - 2.2). Le caractére non exigible de laréintégration dans |e processus de travail peut
résulter de facteurs déterminés qui, par leur intensité et leur constance, rendent la personne
incapable de fournir cet effort de volonté. Dans un tel cas, en effet, I’ assuré ne dispose pas
des ressources nécessaires pour vaincre ses douleurs. La question de savoir si ces
circonstances exceptionnelles sont réunies doit étre tranchée de cas en cas alalumiére de
différents critéres. On retiendra, au premier plan, la présence d’ une comorbidité
psychiatrique importante par sa gravité, son acuité et sa durée. Peut constituer unetelle
comorbidité un état dépressif majeur. Toutefois, le diagnostic de trouble dépressif ne suffit
pas a établir I existence d’ une comorbidité psychiatrique d’ une acuité et d’ une durée
importante au sens de la jurisprudence. En effet, selon la doctrine médicale (cf. notamment
Dilling/Mombour/Schmidt, Internationale Klassification psychischer Stérungen, ICD-10
Kapitel V, 4eme éd., p. 191) sur laquelle se fonde le Tribunal fédéral, les états dépressifs
constituent des manifestations (réactives) d’ accompagnement des troubles somatoformes
douloureux, de sorte gqu’ un tel diagnostic ne saurait étre reconnu comme constitutif d’ une
comorbidité psychiatrique autonome des troubles somatoformes douloureux (ATF 130 V
352, consid. 3.3.1 et laréférence ; TF 9C_310/2008 du 12 février 2009, consid. 2.1). Parmi
les autres critéres déterminants, doivent étre considérés comme pertinents un processus
maladif s étendant sur plusieurs années sans rémission durable (symptomatol ogie
inchangée ou progressive), des affections corporelles chroniques, une perte d’ intégration
sociale dans toutes les manifestations de la vie et |’ échec de traitements ambul atoires ou
stationnaires conformes aux régles de I’ art (méme avec différents types de traitement), cela
en dépit de I’ attitude coopérative de la personne assurée. En présence d’ une comorbidité
psychiatrique, il sera également tenu compte de I’ existence d’ un état psychique cristallisé
résultant d’ un processus défectueux de résolution du conflit, mais apportant un soulagement
du point de vue psychique (profit primaire tiré de la maladie, fuite dans la maladie). Enfin,
on concluraal’ absence d’ une atteinte ala santé ouvrant le droit aux prestations
d’assurance, si leslimitationsliées al’ exercice d’' une activité résultent d’ une exagération
des



- 12 - symptomes ou d' une constellation semblable, par exemple une discordance entre les
douleurs décrites et |e comportement observé, |’ allégation d’intenses douleurs dont les
caractéristiques demeurent vagues, |’ absence de demande de soins, de grandes divergences
entre les informations fournies par le patient et celles ressortant de I’ anamnese, le fait que
des plaintes trés démonstratives laissent insensible I expert, ainsi que I’ allégation de lourds
handicaps malgré un environnement psychosocial intact (ATF 132 V 65, consid. 4.2.2 ; TF
9C 547/2008 du 19 juin 2009, consid. 2.2). ¢) Pour pouvoir fixer le degré d'invalidité,
I'administration — en cas de recours, le tribunal — se base sur des documents meédicaux, 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 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). En outre, les renseignements
fournis par les médecins constituent une base importante pour apprécier la question de
savoir quelle activité peut encore étre rai sonnablement exigible de la part de la personne
assurée (ATF 125V 256, consid. 4 ; 115V 133, consid. 2 ; 114 V 310, consid. 3c; 105V
156, consid. 1 ; TFA | 274/05 du 21 mars 2006, consid. 1.2 ; TF | 562/06 du 25 juillet 2007,
consid. 2.1). Par ailleurs, une expertise psychiatrique est en principe nécessaire quand il
sagit de se prononcer sur l'incapacité de travail que les troubles somatoformes doul oureux
sont susceptibles d'entrainer (ATF 130V 353, consid. 2.2.2 et 399, consid. 5.3.2; 132V
65). L'assureur social — et |e juge des assurances sociales en cas de recours — doit examiner
de manieére 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 |’ affaire sans
apprécier I’ ensemble des preuves et sans indiquer les raisons pour lesguelles il se fonde sur
une opinion médicale et non pas sur une autre, en se conformant alaregle du degré de
vraisemblance prépondérante

-13- (ATF 126V 353, consid. 5; 125V 351, consid. 3a; TF 9C_418/2007 du 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 I'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 I'appréciation de la situation médicale
soient claires et enfin que les conclusions de I'expert soient bien motivées. Au demeurant,

I’ élément déterminant, pour la valeur 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. 3a; 134V 231, consid. 5.1 ; TF 9C_1023/2008 du 30 juin 2009, consid. 2.1.1).
En ce qui concerne les rapports établis par e médecin traitant de |'assuré, |e juge prendra en
considération le fait que celui-ci peut étre enclin, en cas de doute, a prendre parti pour son
patient en raison de larelation de confiance qu'ils ont nouée (ATF 125V 351, consid. 3b/cc
; TF 8C_862/2008 du 19 ao(t 2009, consid. 4.2).

E.4
a) En I'espéce, dans son formulaire de détection précoce adressé le 7 avril 2009 al'OAl, la
Permanence psychiatrique ambulatoire de J. indigue que le recourant se trouve en

totale incapacité de travail depuis fin 2006 pour cause de dépression et de trouble
douloureux somatoforme persistant. De méme, le 12 juin 2009, le Dr L.
diagnostigue un état anxieux chez une personnalité limite et retient une incapacité de travail



totale dans I'activité habituelle de serveur du recourant. 1l indique que celui-ci présente un
état anxieux sévere et de panique a évolution lente depuis quelques années et qu'il est connu
pour une dépendance au jeu, sa situation étant grave. Il précise qu'il rentre rapidement en
conflit avec ses collégues et sa hiérarchie en raison d'angoisses qui peuvent se manifester
par des plaintes somatiques graves. Le 22 septembre 2009, le Dr C. diagnostique
notamment un épisode dépressif moyen sans syndrome somatique et un trouble
somatoforme persistant. |1 précise que le tableau clinique actuel est

- 14 - caractérisé par des douleurs du cété gauche avec des paresthésies et une perte de
force, des troubles du sommeil et de la concentration, des maux de téte, une perte de poids,
des angoisses pendant la journée et un état de tension permanent avec des acces de colére
controlés avec difficulté. Le Dr C. est également d'avis que les troubles constatés
entrainent une incapacité de travail. Le Dr S estime au contraire le 30 novembre
2009 que ni le trouble somatoforme douloureux, ni 1'épisode dépressif moyen n'entrainent
d'incapacité de travail. Or le Dr S. n'est pas spécialiste en psychiatrie et n'a pas
proceédé a un examen clinique du recourant. L'intimé ne pouvait dés lors se fonder sur ce
seul rapport médical pour rejeter la demande. Devant les avis contradictoires des médecins,
dont aucun n'avaleur probante, dés lors qu'ils ne sont pas suffisamment documentés, il lui
appartenait de compléter I'instruction en faisant procéder a une expertise. En I'état, il n'est
donc pas possible ala Cour de céans de statuer en connaissance de cause. b) Le juge
cantonal qui estime que les faits ne sont pas suffisasmment élucidés a en principe le choix
entre deux solutions : soit renvoyer la cause al'assureur pour complément d'instruction, soit
procéder [ui-méme a unetelle instruction complémentaire. Un renvoi al'assureur, lorsqu'il a
pour but d'établir I'état de fait, ne viole ni le principe de smplicité et de rapidité de la
procédure, ni le principe inquisitoire. |l en va cependant autrement quand un renvoi
constitue en soi un déni de justice (par exemple, lorsgque, en raison des circonstances, seule
une expertise judiciaire ou une autre mesure probatoire serait propre a établir |'état de fait ;
cf. ATF 137 V 210, consid. 4.4.1.4), ou si un renvoi apparait disproportionné dans le cas
particulier (ATF 9C_162/2007 du 3 avril 2008, consid. 2.3). A l'inverse, lerenvoi a
I'assureur apparait en général justifié si celui-ci a constaté les faits de fagon sommaire, dans
I'idée que le

- 15 - tribunal les éclaircirait commeil convient en cas de recours (DTA 2001 n° 22 p. 170,
consid. 2). Au vu des circonstances du cas d'espéce, il apparait justifié de renoncer a
ordonner une expertise judiciaire et de renvoyer le dossier al'OAIl pour complément
d'instruction sous la forme d'une expertise psychiatrique, voire pluridisciplinaire, compte

tenu des affections somatiques dont fait état le Dr C. et également notamment le
DrR. dans son rapport du 14 ao(t 2008, ainsi que les médecins de la clinique

P. dans leur rapport du 9 février 2009.

E.5

a) En définitive, le recours doit étre admis, la décision attaquée annulée et |a cause renvoyée
al'autorité intimée pour qu'elle rende une nouvelle décision apres avoir procédé aun
complément d'instruction conformément aux considérants du présent arrét. b) En dérogation
al’art. 61 let. aLPGA, la procédure de recours en matiére de contestations portant sur
I”octroi ou lerefus de prestations de I’ Al devant e tribunal cantonal des assurances est
soumise adesfraisdejustice (art. 69 al. 1 bis LAI). Ceux-ci sont supportés par la partie qui
succombe (art. 49 al. 1 LPA-VD). Toutefois, selon I'art. 52 LPA- VD, desfraisde
procédure ne peuvent étre exigés de la Confédération et de I'Etat, auxquels doivent étre



assimilés | es offices chargés de |'exécution de téches de droit public, comme les offices Al
des cantons selon les art. 54 ss LAI. Le présent arrét sera donc rendu sansfrais. Le

recourant, qui a procédé seul, n'a pas droit a des dépens (art. 55a. 1 LPA-VD ; 61 let. g
LPGA).
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