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Erwagungen

E. 1

Limitations (qualitatives et quantitatives) en relation avec les troubles constatés Sur le plan
physique Aucune. Sur e plan psychique et mental Aucune. Sur le plan social Aucune.

E.2
Influence des troubles sur I’ activité exercée jusgu’ici

E.21
Si oui par quelles mesures? Non.

E.22

A votre avis, quelle seral‘influence de ces mesures sur |a capacité de travail ? Pas de
réponse. 3. D’ autres activités sont-elles exigibles de la part de | assuré?

E.23
L’ activité exercée jusqu’ici est-elle encore exigible? Oui.

E.24

Y at-il une diminution du rendement? La capacité de travail de 50% intégre la diminution
de rendement.

E.25

Depuis quand au point de vue médical y a-t-il une incapacité de travail de 20% au moins?
Depuisle 23 janvier 2007.

E.26

Comment le degré d'incapacité de travail a-t-il évolué depuislors? L’ expert retient une
capacité de travail de 50% dans son ancienne activité professionnelle de manoeuvre dans la
construction dés le 24 juin 2009 date a laquelle |’ assuré a été examiné par le médecin
d’arrondissement de la SUV A et entiére dans une activité adaptée

- 23-desle 14 avril 2008 date alaguellele Dr S. a été amené a examiner |’ assuré.
C. INFLUENCES SUR LA READAPTATION PROFESSIONNELLE 1. Des mesures de
réadaptation professionnelle sont-elles envisageables? Oui, mais paraissent toutefois
difficile d'aboutir chez un assuré ne se voyant plus exercer aucune activité professionnelle
guel conque en raison de ses douleurs, é ément subjectif ne pouvant étre intégré a

| appréciation objective de la capacité de travail del’ assuré. 2. Peut-on améliorer la capacité
detravail au poste occupé jusqu’ a présent?

E.3
D’ autres activités sont-elles exigibles de la part de I’ assuré (e) ? Pas d’indication.



E.3.1

Si oui, aquels criteres médicaux le lieu de travail doit-il satisfaire, et de quoi faut-il tenir
compte dans le cadre d’ une autre activite€? Toutes | es activités professionnelles respectant
les limitations fonctionnelles décrites

E.3.2
Dans quelle mesure I’ activité adaptée al’ invalidité peut-elle étre exercée? 100%

E.33

Y at-il une diminution du rendement? Non” Dans un avis médical du 15 janvier 2013, les
Drs M. et N. du SMR ont pris position commeil suit sur le cas de

I’ assuré : “ Assuré de 45 ans, sans formation spécifique, macon, victime d’ un accident de la
circulation le 23.01.2007, ayant entrainé une fracture pertrochantérienne D pour laquelleil a
bénéficié d' une ostéosynthése par clou gamma et une fracture du plateau tibial externe du
genou D, qui seratraitée de maniére conservative. L’ assuré va garder au fil des mois et des
années des douleurs de la hanche D, se compliquant d’ une irradiation douloureuse
intéressant |a fesse et |a face postéro-externe du membre inférieur D, de méme que le pli
inguinal de ce cbté, mais aussi deslombalgies. La symptomatologie est persistante malgré
une hospitalisation pour rééducation fonctionnelle ala Clinique Romande de Réadaptation
de Sion entre le 31.01.2007 et le 28.02.2007 et entre le 16.01.2008 et |e 05.02.2008.

- 24 - Un CT-scan réalisé le 01.02.2008 objective une pseudarthrose de la fracture
pertrochantérienne D, cet examen est répété le 19.06.2008, qui montre une consolidation
guas compléte. L’ assuré va bénéficier d’ une expertise bidisciplinaire rhumato-
psychiatrique au CeMED le 15.06.2010, I’ expert somaticien retient une capacité de travail
compléte et sans limitation dans toutes les activités. Au plan psychiatrique, cette expertise
ne met pas en évidence une pathologie incapacitante. Le 23.03.2012, le SMR s aligne sur
les conclusions de la SUV A qui retenait une capacité de travail nulle dans |’ activité
habituelle de magon et une capacité de travail entiere dans une activité adaptée. Ce projet de
décision est contesté par | assuré soutenu dans sa démarche par la Dresse G. ,
rhumatologue au CHUV, qui signale des lombalgies datant de 2011 a caractere invalidant.
Dans son arrété du 18.06.2012, la Cour des Assurances sociales demande un compl ément
d’investigations qui a été réalisé le 06.12.2012 avec une expertise médicale rhumatol ogique
réalisée par le Dr X. . Nous avons recu ce document. Nous avons apprécié une
expertise particuliérement détaillée dans |’ aspect médical et juridique de ce dossier
complexe. Le contenu de |’ expertise, en particulier la discussion des points litigieux
figurant ala page 13, nous permet de retenir |es valeurs assécurol ogiques suivantes:
Capacité detravail dans|’ activité habituelle : 0% du 23.1.2007 au 23.6.2009 puis: 50% du
24.06 2009, en cours. Capacité de travail dans une activité adaptée : 100% désle
14.04.2008 (date deI’examen du DR S. , orthopédiste) Le Dr X. retient
une capacité de travail de 50% dans I’ activité habituelle de macon, en raison de la
discordance qui existe entre la symptomatologie et |es données anamnestiques et objectives
fournies par les éléments cliniques et radiologiques. L’ expert évoque la possibilité d’un
syndrome douloureux chronifié.” Par projet d’ acceptation de rente du 22 février 2013,
I”OAl areconnu le droit de |’ assuré a une rente entiere, limitée dans le temps, du ler janvier
2008 au 31 juillet 2008, soit trois mois apres I’ amélioration de son état de santé. L’ Office
Al aretenu, sur labase des constatations de |’ expertise du Dr X. , qu’' apartir du 14
avril 2008, I assuré




- 25 - bénéficiait d' une capacité de travail raisonnablement exigible a 100 % dans une
activité adaptée a ses limitations fonctionnelles de sorte qu’ aprés comparai son des revenus
au sensdel’art. 16 LPGA (loi fédérale sur la partie générale du droit des assurances
sociales du 6 octobre 2000, RS 830.1), il en résultait un degré d’invalidité de 8.49 %
n’ouvrant par conséguent plusle droit alarente. Le 28 mars 2013, I’ assuré afait part des
ses déterminations sur le projet précité. |l avancait en particulier que le rapport d’ expertise
du Dr X. se contentait de brosser son anamnese sur plus de dix pages et qu’ en
retenant une capacité de travail a50 % dans |’ activité professionnelle habituelle, I expert se
contredisait radicalement des lors que | ensemble des médecins consultés avaient établi une
incapacité de travailler totale de I’ assuré en ce domaine. De plus, selon I" assuré, le chiffre
2.6 del’expertise du Dr X. était incompréhensible. Renvoyant I' Office Al al’avis
de son médecin traitant (Dr V. ), I assuré s’ opposait aune rente ainsi limitée dans
le temps. Dans un avis médical SMR du 27 mai 2013, les Drs M. et B.

ont pris position commeil suit sur les critiques de I’ assuré du 28 mars 2013 : “Actuellement
dans sa lettre du 28.03.2013, Maitre Liechti critique: 1. Larédaction du projet de décision
de I’OAI du 22.02.2013: nous laissons bien évidemment cet aspect a des compétences
spécifiques qui ne sont pas les nétres. 2. L’ expertise du Dr X. qui est jugée
incompréhensible dans certains de ses aspects, notamment au point 2.6. et reproche certains
aspects de son exécution. Voici nos considérations: Nous ne savons pas Si NoUS avons pris
connaissance du méme document évalué par Maitre Liechti car: « Nous n’ avons pas trouvé
le point 2.6 auquel il seréféere. « Pour ce qui est de larécolte de I’ anamnése et I exécution
du status, nous avangons ce qui suit: larécolte d’ une anamnese précise est déterminante
dans |’ exercice de la médecine, une rédaction encore plus soignée et pointue est capitale
dans un contexte d’ expertise. Contrairement al’ appréciation de Maitre Liechti, nous
apprécions larigueur de sarédaction. Le status clinique est

- 26 - également de facture précise comme attendu selon les recommandations de la SIM
[Swiss Insurance Medicing]. « Nous ne savons pas dans quel contexte insérer laremarque
suivante de Maitre Liechti: «leDr V. connait mieux Monsieur Q. ool
nous parait inutile de rappeler que nous sommes dans un contexte d’ expertise et que lanon
connaissance de |’ expertisé est nécessaire pour que la procédure soit respectée. Nous
rgjoutons gque le médecin traitant peut (doit ?) étre empathique comme souhaité dans une
alliance thérapeutique mais que le mandat de I’ expert est autre. Pour ces raisons nous
confirmons notre position dictée dans |’ avis médical SMR du 15.01.2013. « Nous proposons
de faire parvenir une copie de lalettre de Maitre Liechti du 28.03.2013 ains qu’ une copie

del’avis SMR du 15.01.2013 et du présent au Dr X. afin qu’il puisse en prendre
connaissance et réagir s'il I’ estime nécessaire.” Le 5 juin 2013, I’OAIl ainformé |’ assuré
gue |’ expertise du Dr X. se basait sur des examens compl ets, prenait en compte

les plaintes exprimées et décrivait clairement le contexte médical, que ses conclusions
étaient claires, exemptes de contradictions et ddment motivées, de sorte que ladite expertise
avait pleine valeur probante au sens de la jurisprudence en la matiére. Ne contenant par
ailleurs aucun élément apte a mettre en doute les conclusions de I’ expert précité, I’avis du
DrV. N’ était pas déterminant en I’ occurrence. Retenant que la contestation du 28
mars 2013 n’ apportait aucun élément susceptible de modifier sa position, I’ Office Al a
intégralement confirmé la teneur de son projet d’ acceptation de rente du 22 février 2013.
Par décision du 21 juin 2013, I’OAI aoctroyé al’ assuré une rente entiere du ler janvier
2008 au 31 juillet 2008. Il a également demandé al’ assuré larestitution des rentes
précédemment versées du ler ao(t 2008 au 31 aolt 2009 ceci pour un montant total de



33068 fr., selon le décompte suivant : “Décompte Droit de janvier 2008 ajuillet 2008 7
mois a CHF 2'354.00 CHF 16'478.00 Intéréts moratoires CHF 2'884.00 Montant total CHF
19'362.00 Prestations déja versées CHF -47'664.00

- 27 - Intéréts moratoires déja versés CHF - 4'766.00 Montant en notre faveur CHF
33'068.00" L' OAI précisait toutefois que labonne foi de I’ assuré ne faisait aucun doute et
gu'il avait la possibilité de présenter dans les 30 jours une demande d’ examen de la charge
trop lourde que pourrait constituer I’ obligation de restituer la somme de 33'068 francs. Etait
jointe en annexe a cette décision, la motivation suivante : “Résultat de nos constatations :
Depuisle 23 janvier 2007 (début du délai d’ attente d’ un an), votre capacité de travail est
considérablement restreinte. C’ est en effet a cette date que vous avez été victime d’ un
accident. Selon les renseignements en notre possession, vous avez travaillé en qualité de
macon. Du point de vue médical, votre dossier afait I’ objet d’un examen approfondi par le
Service médical régional. Vous avez notamment été convoqué par le Dr X. le3
décembre 2012 en vue d’ une expertise rhumatologique. Au vu de ce qui précede, nous
constatons qu’ al’ échéance du délai de carence, soit le 23 janvier 2008, vous présentez une
incapacité de travail et de gain entiére dans toute activité, ce qui vous donne droit aune
rente basée sur un degré d'invalidité de 100%. Toutefois, a partir du 14 avril 2008, votre
état de santé s' est amélioré et nous constatons que votre capacité de travail est

rai sonnablement exigible a 100% dans une activité adaptée a vos limitations fonctionnelles,
lesquelles sont les suivantes : pas de travaux lourds, pas de port de charges dépassant 10kg,
pas de mouvements répétitifs du rachis en porte-a-faux, pas de marches prolongées en
terrain irrégulier, nécessité d’ alterner les positions assise et debout. Tel est le cas dans une
activité d’ ouvrier de production, d’employé d exploitation ou de préparateur de
commandes. Dans ces conditions, nous avons déterminé votre degré d’invalidité par le biais
d’ une approche théorique. Selon lajurisprudence constante du Tribunal fédéral des
assurances (TFA), lorsgue I’ assuré n’ a pas — comme ¢’ est votre cas — repris d activité
professionnelle, on peut se référer aux données statistiques, telles qu’ elles résultent des
enquétes sur la structure des salaires de I’ office fédéral de la statistique, pour estimer le
revenu d’'invalide (ATF 126 V 76 consid. 3b/aa et bb). On se réfere alors ala statistique des
salaires bruts standardisés, en se fondant toujours sur la médiane ou valeur centrale.

- 28 - En I’ occurrence, le salaire de référence est celui auquel peuvent prétendre les hommes
effectuant des activités simples et répétitives dans le secteur privé (production et services),
soit en 2008 (année d’ ouverture du droit alarente, ATF 128 V 174 consid. 4a), CHF
4806.00 par mois, part au 13eme salaire comprise (Enquéte suisse sur la structure des
salaires 2008, TA niveau de qualification 4). Comme les salaires bruts standardisés tiennent
compte d’'un horaire de travail de quarante heures, soit une durée hebdomadaire inférieure &
la moyenne usuelle dans les entreprises en 2008 (41,6 heures; La Vie économique, tableau
B 9.2). ce montant doit étre porté a CHF 4998.24 (CHF 4806.00 x 41,6 40), ce qui donne un
salaire annuel de CHF 59978.88. Le montant ainsi obtenu doit, |e cas échéant, encore étre
réduit en fonction des empéchements propres ala personne de |’ assuré, a savoir les
limitations liées au handicap, I’ &ge, les années de service, la nationalité / catégorie de
permis de s§our et le taux d’ occupation. Il n'y atoutefois pas lieu d’ opérer des déductions
distinctes pour chacun des facteurs entrant en considération, maisil convient plut6t de
procéder & une évaluation globale des effets de ces facteurs sur le revenu d’invalide, compte
tenu de I’ ensemble des circonstances du cas concret. Lajurisprudence n’ admet pas de
déduction globale supérieure a 25% (ATF 126 V 80 consid.5b/cc). Compte tenu de vos



limitations fonctionnelles, un abattement de 10 % sur le revenu d’invalide est justifié. Le
revenu annuel d'invalide s éléve ainsi a CHF 53980.99. Sans atteinte ala santé et dans votre
activité habituelle, vous pourriez prétendre a un revenu annuel de CHF 58988,00 pour

I’ année 2008. Comparaison des revenus: sans invalidité CHF 58988.00 avec invalidité CHF
53980.99 Laperte de gain s éleve a CHF 5007.01 = un degré d'invalidité de 8.49 % Notre
décision est par conséquent la suivante: Du ler janvier 2008 au 31 juillet 2008, soit trois
mois apres |I’amélioration de votre état de santé, le droit a une rente entiére est reconnu.” D.
Par acte du 20 aodt 2013, Q. , représenté par Me Philippe Liechti, arecouru devant
la Cour des assurances sociales du Tribunal cantonal contre la décision précitée. Le
recourant conclut, avec dépens, principalement, al’ annulation de la décision querellée ainsi
gu’alamise en cauvre d’ une expertise « conforme aux considérants rendus par la Cour des
assurances sociales dans son arrét rendu en date du 18 juin 2012 » et, subsidiairement, ala
réforme de la décision attaquée en ce

- 29 - sens que son droit & une rente entiere [ui est reconnu dés e ler janvier 2008 sans
restriction de temps, la restitution du montant de 33'068 fr. étant annul ée, respectivement
assortie de I’ effet suspensif jusgu’ adroit connu sur le fond du litige. En substance, le
recourant reproche en premier lieu al’ OAI de s étre fondé dans la décision litigieuse de
maniére erronée sur le rapport d’ expertise du Dr X. . A lesuivre, cette expertise
serait contradictoire danslamesure ou il y est indiqué une fois que I’ assuré est en mesure

d’ exercer son activité professionnelle encore aujourd’ hui nonobstant le fait qu’il y est en
outre mentionné une incapacité de travail a 50 % de celui-ci a compter du 24 juin 2009.
Partant en limitant la période d’ incapacité de travail de |’ assuré au 31 juillet 2008 — et non
pas au 24 juin 2009 —, la décision querellée s'inscrirait en contradiction avec les
constatations de I’ expertise du Dr X. . Lerecourant y reléve a cet égard un manque
de motivation de la décision attaquée d’ autant plus que dans sa précédente décision,

I’ Office Al avait arrété le droit alarente du ler janvier 2008 au 31 ao(t 2009, soit une
période excédant de plus d’ une année la décision dont est recours. Or I’OAI n’ expliquerait
en aucune maniere lamodification ainsi intervenue restreignant d’ une année compl éte le
droit du recourant a une rente. Dans un second moyen, |e recourant soutient que le rapport
d’ expertise du Dr X. ne répondrait pas aux réquisits poseés par la Cour de céans au
terme de son arrét de renvoi du 18 juin 2012, des lors que dite expertise ne se prononcerait
pas sur |’ aggravation de I’ état de santé lié al’ apparition de lombosciatalgies bilatérales en
milieu 2011, attestées tant par |le médecin traitant que par la Dresse G. du CHUV.
Fort de constats identiques a ceux effectués par la Dresse G. ,leDr X. se
contenterait de critiquer les appréciations de sa consoeur en imputant a celle-ci de ne pas
avoir recherché explicitement a son examen clinique des signes de surcharges
fonctionnelles, signes au demeurant admis par |es divers médecins consultés depuis 2008.
LeDr X. indiquerait encore atort que la Dresse G. ne se prononce pas
sur des é éments objectifs pour en déduire une inaptitude de I’ assuré a un éventuel
reclassement professionnel. En sus de lamise en cauvre d’ une nouvelle expertise «
conforme aux considérants de |’ arrét rendu par la Cour des assurances sociaesle 18 juin
2012 », le recourant a encore

- 30 - requis, subsidiairement, | audition par la Cour de céans des Drs V. :

X. et G. . Dans saréponse du 17 octobre 2013, I’ OAl aconclu au rejet
du recours et ala confirmation de la décision querellée. || sefondait sur les avis médicaux
de son SMR des 15 janvier et 27 mai 2013. L’ Office Al relevait en outre ce qui suit en lien




avec les arguments du recourant : “Notre précédente décision, datée du 12 décembre 2011,
reconnaissait le droit a une rente entiére du ler janvier 2008 au 31 aolt 2009. Elle avait été
annulée par arrét de renvoi de votre Cour du 18 juin 2012. Conformément au dispositif de
cet arrét, nous avons mis en place une expertise rhumatologique. 1l est ressorti de cette
expertise que la capacité de travail dans une activité adaptée aux limitations fonctionnelles
devait étre considérée comme entiére depuis le ler avril 2008, date alaguelle le Dr

S. avait été amené a examiner le recourant. Si I’on comparait le revenu qui aurait
pu étre réalisé sans atteinte ala santé a celui qui pouvait étre obtenu dés cette date dans une
activité encore ala portée du recourant, on obtenait un degré d’invalidité de 8,49%, degré
insuffisant pour continuer & reconnaitre le droit & une rente. La restitution des prestations
versées en trop adeés lors été demandée.” Au terme de saréplique du 12 novembre 2013, le
recourant a maintenu I’ intégralité des conclusions prises al’ appui de son acte du 20 ao(t
2013. Il aproduit en annexe, copie des « Lignes directrices de la SSR pour |” expertise
médical e des mal adies rhumatismales et des séquelles rhumatismal es d’ accidents » parues
au Bulletin des médecins suisses | 2007 p. 735 ss. en relevant gu’il y est clairement indiqué
gue, par examens complémentaires, il faut aussi bien comprendre ceux de laboratoire que
ceux issus de I'imagerie médicale, surtout si les informations datent de plus de six mois, ce
qui est manifestement le cas en I’ occurrence. Or, rien de tout celan’ aurait été établi par le
Dr X. dans son rapport d expertise.

- 31 - Dans saduplique du 4 décembre 2013, I’ OAl a maintenu ses précédentes conclusions
tendant au rejet du recours et au maintien de la décision attaguée en indiquant ne rien avoir
agjouter acequ'il adéaprécisé al’ occasion de saréponse du 17 octobre 2013. Endroi t
: 1. @) Laprocédure devant le tribunal cantonal des assurances institué par chague canton en
application de I’ art. 57 LPGA (loi fédérale du

E.34

Si plus aucune autre activité n' est possible, quelles en sont les raisons? Remarques et/ou
autres questions.” Le 9 novembre 2010, sur demande des médecins du SMR, les experts du
CEMed ont apporté les précisions complémentaires suivantes a leur rapport du 8 octobre
2010: “[...] Vous serait-il possible de nous résumer |’ incapacité de travail que vous estimez
dans une activité habituelle et adaptée, ainsi que lestaux depuis |’ accident, ¢’ est-a-dire
depuisjanvier 2007 ? Selon les documents au dossier, |’ accident aeu lieu le 23.01.2007.
L’'IT [incapacité de travail] est pratiquement a considérer comme compléte pour toute
activité du 23.01.2007 au 24.06.2009, date de I’ examen final du médecin d’ arrondissement
Suva qui retient une exigibilité compl éte dans une activité adaptée. Cette exigibilité aurait
pu étre évoguée a une date antérieure, en particulier dés le 14.04.2008, date alaquelle le Dr
S. constate la guérison orthopédique (matériel d’ ostéosynthése en place). Le
06.11.2008, le médecin d’ arrondissement Suva constate que ce sont des facteurs non
organiques qui interferent avec lareprise d’ activité. L’ expertise CEMed du 15 juin 2010
retient une exigibilité compléte dans toute activité accessible al’ assuré, dont I’ activité
exercée auparavant. La date alaguelle pourrait débuter cette exigibilité n’ est donc pas
janvier 2008, comme mentionné p. 15 sous point B.2.6 de I’ expertise, mais au plus tét avril
2008.” Au terme d'un rapport SMR du 3 décembre 2010, les Drs H. et

N. ont retenu en tant qu’ atteinte principale ala santé, celle d’ épisode dépressif
|éger sans syndrome somatique (F 32.0). Sur la base des constatations de I’ expertise du
CEMed, les médecins du SMR estimaient que |’ assuré présentait une capacité de travail
totale dés janvier 2008. Par projet de décision du 14 décembre 2010, I’ OAl afait part a



|’ assuré de son intention de rejeter sa demande de prestations compte tenu d’ une capacité de
travail et de gain entiére de celui-ci dans son activité habituelle a partir du ler janvier 2008.

- 13 - A lasuite des déterminations de I’ assuré du 12 janvier 2011, les Drs H. et
N. relévent finalement, par avis du 29 mars 2011, en s alignant sur les
conclusions du dossier de la SUVA que la capacité de travail de |’ assuré dans I’ activité
habituelle de manceuvre sur chantiers est de 0 % dés le 23 janvier 2007 et la capacité de
travail dans une activité sedentaire ou semi-sédentaire avec les limitations fonctionnelles
suscitées (éviter lamarche en terrain irrégulier, éviter les déplacements prolongés, pas de
port de charges lourdes) est de 100 % a partir de juin 2009 (rapport du Dr P. ). Le
ler juin 2011, I’assuré aremis al’ Office Al, un rapport médical du 17 mai 2011 établi par
son médecin traitant (Dr V. ), alateneur suivante : “A qui de droit, Je suisle

médecin traitant de Monsieur Q. depuis le 27 mars 2007. Par rapport a mon
rapport médical daté du 5 mai 2008, je constate une aggravation de son état de santé.
Subjectivement, Monsieur Q. se plaint d’ une aggravation de douleurs lombaires

avec irradiations dans les deux M1 [membres inférieurs] prédominant du cété droit. Ces
douleurs augmentent a la mobilisation mais surviennent également la nuit au point de le
réveiller. Objectivement, je constate une douleur lombaire irradiante dans la fesse droite
lors de I’ hyper extension et laflexion antérieur[€] du rachis lombaire. Une grande difficulté
a se mettre sur la pointe des pieds. Une douleur alarotation et alaflexion de la hanche
droite. Une hypoesthésie sur la face latérale de la cuisse et de lajambe droite. On reléve
également une HTA [hypertension artérielle] qui a nécessité la prise d’ un traitement
hypotenseur depuis le début de I’ année 2011. En restant a votre disposition pour tout
renseignement complémentaire, je vous adresse mes meilleures salutations.” Dans un
nouveau projet d’ acceptation de rente du 7 septembre 2011 — qui annule et remplace le
précédent projet de décision du 14 décembre 2010 —, intégralement confirmé selon décision
rendue le 12 décembre 2011, I’ OAI areconnu le droit de I’ assuré a une rente entiére, limitée
dans le temps, du ler janvier 2008 au 31 ao(t 2009, soit trois mois apres I’ amélioration de
son état de santé. L’ Office Al aretenu

- 14 - qu’'apartir du mois de juin 2009, I’ assuré bénéficiait d’ une capacité de travail

rai sonnablement exigible a 100 % dans une activité adaptée a ses limitations fonctionnelles
de sorte qu’ apres comparaison des revenus au sensde |’ art. 16 LPGA (loi fédérale sur la
partie générale du droit des assurances sociaes du 6 octobre 2000, RS 830.1), il en résultait
un degré d'invalidité de 8.22 % n’ ouvrant par conséquent plus le droit alarente. B. Par
arrét du 18 juin 2012 (CASSO Al 18/12 — 203/2012), la Cour des assurances sociales du
Tribunal cantonal aadmis le recoursformé le 26 janvier 2012, annulé la décision rendue le
12 décembre 2011 et renvoyé la cause al’ OAI pour instruction complémentaire sur le plan
médical et nouvelle décision. Il ressort en particulier ce qui suit de cet arrét derenvoi : “[...]
vu le rapport de la Dresse G. du Service de rhumatologie du CHUV du 23 février
2012, qui pose notamment le diagnostic de lombo-sciatal gies bilatéral es aspécifiques dans
un contexte de dyshal ances musculaires, déconditionnement physique et psychologique, et
qui releve que I’ assuré est probablement inapte pour un reclassement professionnel tout en
préconisant la mise en oeuvre d’ une expertise multidisciplinaire, vu laréponse de I’ OAI du
29 mars 2012, qui expose qu'’il a soumis le rapport précité au SMR pour appréciation et
gu'il serailleal’avis médical SMR établi le 23 mars 2012 par les Drs H. et

N. lesquel s préconisent la mise en oeuvre d' une expertise rhumatol ogique tout en
constatant ce qui suit: “1) Au paragraphe 26 [du recourg], il est noté qu'il n'y apas eu



d’ évaluation psychiatrique dans le dossier. Or, notre assuré a eu une expertise
bidisciplinaire et notamment psychiatrique au CEMed en juin 2010 avecle Dr L.
qui est psychiatre FMH. 2) Dans |e paragraphe 31 [du recours], Me Liechti évoque le

rapport du Dr W. du 18.12.2010 et mentionne que la SUV A a évalué une capacité
detravail 280 %. Uneindemnité pour atteinte al’ intégrité a été estimée a 20% par laSUVA
etleDr W. a da confondre incapacité de travail a 20% et atteinte al’ intégrité de

20%. 3) Concernant le paragraphe 40 [du recours], Me Liechti mentionne qu’il ressort trés
clairement que le recourant est totalement incapable de travailler dans le métier qui était le
sien dans la construction et I'avis SMR du 29.03.2011 était d' accord avec ce fait, suivant la
proposition de la SUVA.

- 15 - 4) Concernant I'impossibilité totale de travailler, notamment dans une activité
adaptée, nous nous étions alignés sur I’ avis de la SUV A qui proposait une pleine capacité
de travail dans toute activité sédentaire ou semi- sédentaire avec des limitations
fonctionnelles telles que pas de marche en terrain irrégulier, pas de déplacement prolongé ni
port de charges. 5) au paragraphe 41 et 42 [du recours], il est noté queleDr V. ,
médecin traitant, est d’ avis que le recourant est dans I’impossibilité en raison d'un état de
santé de reprendre une activité professionnelle quelconque, et doit &tre mis au bénéfice

d une rente Al compléte. Ceci est en contradiction avec le rapport du Dr V. ,
médecine interne du 21.11.2011, que Me Liechti nous a envoyé dans sa correspondance du
05.03.2012 [recte : 26.01.2012]. Il écrit notamment que son incapacité de travail dans son
ancienne profession de manoeuvre serait toujours de 100 % et probablement de 40 % a 50
% dans une activité adaptée a sa pathologie et il a pris un rendez- vous ala consultation
spécialisée du rachis en décembre 2011 pour appuyer une incapacité de travail persistante
d’ au moins 40 % dans une activité adaptée, depuis e 01.09.2008. Par ailleurs, dans la
correspondance juridique du 01.06.2011, Me Liechti nous a adressé: 1/ Une lettre du Dr

V. du 17.05.2011, qui mentionne que par rapport a son précédent rapport médical
du 05.05.2008 il existe une aggravation de I’ état de santé avec une augmentation des
douleurs lombaires irradiant dans les membres inférieurs et une douleur de lahanche D. 2/
Nous avons également eu un rapport de la Dresse G. , CHUV rhumato[logi€], du
23.02.2012 qui porte le diagnostic -de lombosciatal gies bil atéral es aspécifiques dans un
contexte de dysbalance musculaire, déconditionnement physique et psychologique. -Status
post-fracture per-trochantérienne du cété D en 2007 traitée par ostéosynthése par clou
gamma. -Status post-fracture du plateau tibial du genou D traité conservativement. Notre
assuré atoujours renoncé al’ ablation du matériel d’ ostéosynthese. L’ examen neurologique
est normal. Sur laRX [radiographies] de la hanche D, le clou est en place avec une bonne
consolidation. Les RX de la colonne objectivent un pincement L5-S1.

- 16 - 1l existe donc une situation de douleurs lombaires chroniques et de douleurs atypiques
dans les membres inférieurs, qui S explique par une insuffisance musculaire et un
déconditionnement psychologique. L’ assuré semble figé dans son statut doul oureux, sans
comprendre la nécessité d’ un traitement actif de physiothérapie pour remédier a son déficit
musculaire. Dans ces conditions, elle conclut que la capacité de travail est
vraisemblablement nulle dans son ancien travail de manoeuvre sur chantier et qu’il est
inapte pour un reclassement professionnel. Elle conclut al’ utilité d’ une expertise].] En
conclusion, 1) Sur le plan psychique notre assuré a eu une expertise en juin 2010 par le Dr
L. , psychiatre FMH, qui portait comme diagnostics: -épisode dépressif |éger sans
syndrome somatique, -majoration des signes physiques pour des raisons psychologiques. |1



retenait une capacité de travail de 100 % sur le plan psychigue. Signalons en outre que le Dr
V. , médecine interne, dans son rapport de mai 2008 et dans les rapports suivants,
notamment de novembre ou mai 2011 ne mentionnait pas de maladie psychiatrique. 2) Sur
le plan somatique: - Nous nous étions alignés dans I’ avis SMR du 29.03.2011 sur laSUVA
avec une capacité de travail nulle dans son activité habituelle de magon et une capacité de
travail dans une activité adaptée de 100%. - On peut considérer qu’il existe un fait nouveau
avec lalettredu Dr V. du 17.05.2011 et le rapport de la Dresse G.

rhumatologue au CHUV du 23.02.2012, avec |’ apparition de lombosciatalgies bllaIerales
non spécifiques et en rapport avec des dyshalances musculaires et un déconditionnement
physique. - La Dresse G. parle d' une capacité de travail vraisemblablement nulle
dans son ancien travail de manoeuvre sur chantier. - Elle mentionne qu’il est inapte pour un
reclassement professionnel, en raison de dysbalance musculaire chez un assuré inactif
depuis cing ans. Mais elle n’a pas chiffré de capacité de travail et s'en remet aune
expertise. Me Liechti, dans sa lettre du 07.03.2012, demande une expertise
pluridisciplinaire. En conclusion:

- 17 - 1) Nous pensons que, sur le plan psychiatrique, le dossier a été bien étudié et est trés
clair. 2) Sur le plan somatique, les lombalgies peuvent apparaitre comme un fait nouveau et
NOUS Proposons une expertise rhumatologique.” vu les piéces au dossier; [...] qu’en

I’ espéce, dans saréponse du 29 mars 2012, I’ OAIl convient de la nécessité de procéder a des
mesures d’ instruction supplémentaires sur le plan somatique par la mise en oeuvre d' une
expertise rhumatol ogique, compte tenu des lombosciatal gles bilatérales apparues au milieu
del’année 2011; (...) qu'il faut constater, al’instar des médecins du SMR, que |’ état de
santé psychique de I’ assuré afait I’ objet d’ un examen circonstancié par les experts
psychiatres de la CRR et du CEMed, qui relévent, comme la Dresse G. , une
majoration des symptdmes physiques pour des raisons psychologiques qui évolue
chroniquement, mais qui ne limite pas selon les experts la capacité de travail, que la
décision attaquée du 12 décembre 2011 doit en conséquence étre annulée et la cause
renvoyée al’ OAI pour nouvelle décision, aprés complément d’instruction sur le plan
médical, sous laforme d’ une expertise rhumatol ogique mise en oeuvre conformément a
I’art. 44 LPGA, (...)” C. L’ OAIl amandaté le Dr X. , Spéciadiste en rhumatologie
et médecine interne, pour réaliser une expertise rhumatologique. Au terme de son rapport
du 6 décembre 2012, établi ala suite d un examen clinique de I’ assuré en date du 3
décembre 2012, le Dr X. S est notamment prononcé en ces termes sur |’ état de
santé de |’ expertisé : “4. DIAGNOSTICS 4.1 Diagnostics avec répercussion sur la capacité
detravail: « Ostéosynthése d' une fracture pertrochantérienne le 23 janvier 2007. o

L ombo-pseudo-sciatalgies chroniques 4.2. Diagnostics sans répercussion sur la capacité de
travail:  Fracture du plateau tibial externe du genou droit le 23 janvier 2007 « Syndrome de
tunnel carpien droit

E.5

APPRECIATION DU CASET PRONOSTIC M. Q. est un assuré de 45 ans,
victime d'un accident de circulation le 23 janvier 2007 entrainant une fracture
pertrochantérienne droite pour laguelle il abénéficié d’une

- 18 - ostéosynthese par clou gamma et une fracture du plateau tibial externe du genou droit
gui seratraitée de maniére conservatrice. L’ assuré va garder au fil des mois et des années

des douleurs de la hanche droite se compliquant d’ une irradiation douloureuse intéressant la
fesse et la face postéro-externe du membre inférieur droit, de méme que le pli inguinal de ce



coté mais aussi deslombalgies. Dans son rapport du 11 décembre 2007, le médecin
d’arrondissement de la SUV A fait état que le dos de I’ assuré lui fait également mal de
temps en temps. Malgré une hospitalisation pour rééducation fonctionnelle ala CRR de
Sion entre les 31 janvier et le 28 février 2007 puis entre les 16 janvier et 5 février 2008, les
symptémes persistent. Un scanner réalise le ler février 2008 va mettre en lumiere une
pseudarthrose de la fracture pertrochantérienne droite et un nouveau scanner réalisé le 19
juin 2008 va vérifier une consolidation quasi compléte. Le Dr S. médecin adjoint
du service d’ orthopédie du CHUV amené a examiner |’ assuré a de nombreuses reprises
entre 2008 et 2009 vafaire état dans son rapport médical du 4 juillet 2008 d’ une coxarthrose
droite mise en lumiére par le scanner pratiqué au mois de juin de la méme année, émettant
un doute sur la consolidation trochantérienne au niveau du calcar. Alors que |’ assuré avait
déja été examiné lors de son sgjour ala CRR en début 2008 par un neurologue qui avait
permis d’ écarter une pathologie neurologique expliquant les symptémes doul oureux du
membre inférieur droit dont faisait allégation |’ assuré, ce dernier est a nouveau examiné par
un neurologue le 28 juillet 2008 qui, sur la base de son examen clinique complété par un
EMG [éectromyographi€], valui aussi infirmer toute implication d’ une problématique
neurologique al’ origine des douleurs. A sa consultation du 2 février 2009 le Dr S.

fait commentaire d' un bilan radiologique retenant toujours une fracture pertrochantéreinne
complexe consolidée a 80% avec un clou gamma en place. Ce confrére postule des lors
pour |’ ablation du clou gamma possiblement partiellement responsable des douleurs dont
souffre I’ assuré, assuré qui va finalement refuser cette chirurgie compte tenu de ces risques
et de son pronostic aléatoire. Examiné le 24 juin 2009 par le médecin de I’ arrondissement
delaSUVA, I assuré fait part non seulement des douleurs intéressant la hanche droite et le
membre inférieur de ce cbté mais aussi des douleurs de la hanche gauche lorsqu’il marche
et de méme que des douleurs du bas du dos. Ce confrére varetenir une fracture
pertrochantérienne consolidée de fagon satisfai sante malgré une petite zone distale ou le
trait de fracture est encore visible, postulant que le retour vers une pleine capacité de travail
dans une activité dans |e bétiment parait a éatoire mais entiere dans une activité sédentaire
ou semi-sédentaire, N’ exigeant pas la marche en terrain irrégulier ni de déplacement
prolongeé ni de port de charge lourde. L’ assuré va enfin bénéficier d’ une expertise
bidisciplinaire rhumato- psychiatrique au CEMed le 15 juin 2010, [I’ |expert somaticien
retenant une capacité de travail compléte et sans limitation dans toutes activités.

- 19 - Dans son rapport médical du 17 mai 2011, le Dr V. fait mention d’ une
aggravation de I’ état de santé de I’ assuré sur |a base subjective d’ une aggravation de
douleur lombaire avec irradiation dans les deux membres inférieurs prédominant du coté
droit rapportées par |’ assuré, algies augmentant & la mobilisation mais survenant également
lanuit au point de se réveiller. Ce confrére constate une douleur lombaireirradiant alafesse
droite lors de I’ hyper-extension et la flexion antérieur[€] du rachislombaire, une difficulté a
se mettre sur la pointe des pieds, une douleur alarotation et laflexion de la hanche droite,
une hypoesthésie sur laface latérale de la cuisse et de lajambe droite. Examiné le 21 février
2012 par la Dresse G. de |’ unité rachis du CHUV, cette consoeur retient pour
diagnostic des lombosciatal gies bilatéral es aspécifiques dans un contexte de dyshalances
musculaires, déconditionnement physique et psychologique. Elle postule que sa capacité de
travail est vraisemblablement nulle dans son ancien travail de manoeuvre sur chantier et que
rapidement et sans beaucoup d é ément objectif, elletire laconclusion que I’ assuré est
inapte pour un reclassement professionnel. L’ assuré quant alui fait état d’ une aggravation
de ses lombalgies depuis environ 1 année, symptomatol ogie prolongée aux membres



inférieurs sur un trajet postéro-externe alaquelle s associe des paresthésies ressenties
comme des fourmillements sur les mémes territoires. 1l relate par ailleurs une faiblesse des
membres supérieurs et des paresthésies ressenties comme des fourmillements des mains
depuis quelques mois et pour lesquellesil abénéficié d un bilan neurologique avec EMG
dans le service de neurologie du CHUV le 18 octobre 2012, médecins vérifiant un
syndrome de tunnel carpien droit sur labase d’un EMG relevant une conduction nerveuse
motrice et sensitive avec latence prolongée. L’ examen clinique de ce jour reléve un certain
déconditionnement physique, marqué par une certaine hypotonie tronculaire et un
relachement de la sangle abdominale. On retrouve de discrets troubl es statiques du rachis,
une mobilité cervicale compléte et indolore, une altération douloureuse de la mobilité
tronculaire toutefois non reproductible avec une distance doigts-sol de 40cm mais une
distante doigts-orteils de 10cm lorsque I’ assuré est assis sur la table d’ examen les jambes
tendues lors de I’ auscultation respiratoire, |’ assuré ne signalant aucune lombalgie
particuliére lors de cette manoeuvre. L’inclinaison latérale comme |’ extension est compl éte,
mobilisations algiques & la charniére lombo-sacrée dés I’ initiation du geste, retrouvant des
douleurs ala pal pation des apophyses épineuses postérieures et des masses musculaires s'y
rattachant de tous les segments dorso-lombaires et des masses musculaires s'y rattachant
sans contracture muscul aire concordante significative, se rajoutant des zones insertionnelles
intéressant les crétesiliague et la muscul ature fessiére prédominant a droite. On retrouve
des douleurs mal systématisées a la pal pation des péri hanches prédominant du c6té droit.
Au-dela d’ une restriction modeste de la mobilité de la hanche droite, algique en fin de geste,
il Ny apasd atération de la mobilité des grosses comme des petites articul ations
périphériques, il 'y apas d’ arthrite ni de

- 20 - synovite. Il n'y a pas de syndrome irritatif, la manoeuvre de Laségue est négative,
€élévation des jambes tendues pouvant étre portée au- dela de 85° des deux cotés sans
douleur particuliere. Les réflexes ostéo-tendineux sont vifs et symétriques, il 'y apas

d altération de laforce avec une trophicité musculaire conservée et symétrique des
membresinférieurs. Il n'y a pas de trouble de la sensibilité au-dela d’ une hyposensibilité
intéressant la globalité du membre inférieur droit sans respect radiculaire, retrouvant des
difficultés qu’ al’ assuré a se mettre sur la pointe des pieds comme des talons. Force est de
constater que ni |I’anamnése ni I’ examen clinique ne permettent d’ expliquer la globalité des
symptdmes présentés par |’ assuré, leursintensités, leurs localisations et |e retentissement
sur son fonctionnement. L’ examen clinique reste marqué par des discordances et de
nombreux signes de surcharge fonctionnelle constatés par pratiquement tous les médecins
ayant été amenés a examiner |’ assuré depuis 2008, éléments évocateurs d’ un syndrome
douloureux chronifié. Au-delad’ un status bien réel aprés fracture trochantérienne droite et
ostéosynthése par clou gammale 23 janvier 2007, la médialisation avec un matériel

d’ ostéosynthése toujours en place, une coxarthrose droite et des troubles statiques somme
toute modestes, rien ne permet d’ expliquer la globalité des douleurs alléguées actuellement
par |” assuré, douleurs possiblement initialement liées au retard de consolidation de sa
fracture n’ étant plus d’ actualité, I’ expert n’ayant pas d’ explication organique quant aux
douleurs présentées par |’ assuré avec des examens ostéo- articulaires quasi superposables
au fil du tempsjusgu’ au jour de I’ expertise. Les radiographies de la colonne lombaire et du
bassin réalisées le 21 février 2012 confirment une bonne consolidation de la fracture
pertrochantéreinne, une scoliose discréte a convexité droite, une structure osseuse normale
comme les sacro-iliagques, un pincement postérieur de L5-S1 de méme qu’ un flot dense en
projection du corps vertébral de L1 compatible avec de trés probables calculs rénaux a



droite tel qu'il ressort des commentaires que fait la Dresse G. des radiographies
précitées dans son rapport médical du 23 février 2012. Du point de vue rhumatologique, la
capacité de travail de |’ assuré dans son ancienne activité professionnelle de manoeuvre dans
excluant les ports de charges au-dela de 10kg, les mouvements répétitifs du rachis en
port[€]-afaux, travail autorisant |’ alternance de la position assise et debout aux 2 heures,
évitant la marche prolongée principalement en terrain inégal, la capacité de travail de

|’ assuré est entiere. Positionnement face aux rapports médicaux dans le dossier sur le plan
rhumatologique: Le médecin de I’ arrondissement de la SUV A dans son rapport médical du
24 juin 2009 dans | e cadre d’' un examen clinique

- 21 - pratiquement superposable a celui réalisé par I’ expert ce jour retient une capacité de
travail entiere dans une activité adaptée, ne se pronongant pas stricto senso de [recte : sur] la
capacité de travail de |’ assuré dans son ancien travail, médecin d’ arrondissement fai sant
juste appréciation qu’ une pleine capacité dans le domaine du bétiment lui parait aléatoire.
Pour ce qui est de |’ expertise du CEMed réalisé[€] en juin 2010, I’ expert pense que |’ expert
amené a examiner |’ assuré a sous- estimé les limitations fonctionnelles bien présentes de la
hanche droite a |’ examen clinique dans le cadre d’ une coxarthrose vérifiée au scanner de
2008, lamédialisation et les douleurs possiblement liées au matériel d’ ostéosynthése
toujours présent, problématiques pouvant avoir un certain retentissement sur le
fonctionnement de I’ assuré dans le cadre de son activité professionnelle de manoeuvre dans
la construction que I’ expert juge de 50%. Par ailleurs, |’ expert s'aigne a une capacité de
travail de 100% dans une activité respectant les limitations fonctionnelles de I’ assuré tel que
déja postulé par le médecin d arrondissement de la SUV A le 24 juin 2009 et comme

I’ expert du CEMed, postulant pour faire remonter cette capacité au 14 avril 2008, date du
contrdle aupres du Dr S, . Pour ce qui est de I’ appréciation du Dr W. du
18 décembre 2010, ce confrere ne disposait pas de I’ ensemble du dossier pour le moins
complexe lui permettant de prendre une décision correcte, se fiant aux dires de |’ assuré
guant al’invalidité de la SUV A reconnue apreés comparai son économigue des revenus ou
atteinte al’intégrité. Pour ce qui est del’avisdu Dr V. , le médecin traitant de

|’ assuré fait état d’ une aggravation subjective des douleurs lombairesirradiant dans les
membres inférieurs et prédominant du cété droit tandis qu’ objectivement il s appuie sur des
douleurs lombairesirradiant lafesse droite lors de I” hyper-extension et laflexion
antérieur[€e] du rachislombaire et une grande difficulté a se mettre sur la pointe des pieds,
expert qui ne constate ce jour pas de véritable limitation fonctionnelle tronculaire en
inclinaison comme en extension, retrouvant lui auss et par ailleurs comme la Dresse

G. amenée a examiner |’ assuré cette difficulté a se mettre sur la pointe des pieds.
Ces derniers troubles restent sans explication organique avec des |achages moteurs massifs
déjaremarqué(s] lors du deuxieme s§our ala CRR en 2008, deux examens neurol ogiques
successifs en 2008 par des confreres différents ont permis d’ écarter une atteinte
neurologique. Pour ce qui est dela Dresse G. , Cette consoeur fait description de
radiographies du bassin comme lombaire rel ativement normal e s] sans trouble dégénératif
statique manifeste permettant d’ expliquer la globalité des symptémes. Cette consoeur
retrouve une altération douloureuse de la mobilité de la hanche droite que I’ expert retrouve
ce jour, un Schober lombaire de 10 démontrant dés lors un bon déroulement lombaire
inférieur sans verrouillage, rajoutant une distance doigts-sol de 39cm que I’ expert confirme
cejour par une distance doigts-sol pratiqguement similaire mais toutefois difficile

d’ appréciation puisque la distance doigts- orteils est de 10cm lorsque I’ assuré est assis sur la



table d' examen

- 22 - lesjambes tendues | ors de I’ auscultation respiratoire, I’ assuré ne manifestant aucune
lombalgie particuliére lors de cette manoeuvre. Cette consoeur n’ a pas recherché
explicitement a son examen clinique des signes de surcharges fonctionnelles qui sont par
ailleurs nombreux et reconnus par les divers médecins ayant été amenés a examiner |’ assuré
au fil des années depuis 2008, faisant tout de méme mention de douleurs atypiques des
membres inférieurs qu’ elle explique par une insuffisance musculaire et un
déconditionnement psychologique, consoeur faisant I’amalgame de problémes
ostéo-articulaires mais aussi psychologiques permettant d’ expliquer les symptémes de

|’ assuré qui sortent de son domaine de compétence, rendant son avis quant al’ appréciation
de la capacité de travail de |’ assuré sans fondement objectif. Par ailleurs cette consoeur
précise se prononcer sans beaucoup d’ éléments objectifs pour tirer également la conclusion
gue I’ assuré est inapte pour un reclassement professionnel. B. INFLUENCE SUR LA
CAPACITE DE TRAVAIL 1. Limitations qualitatives et quantitatives en relation avec les
troubles constatés. Du point de vue qualitatif et rhumatologique uniquement, I’ assuré
présente des limitations fonctionnelles comportant les travaux lourds, les ports de charges
dépassant 10kg, les mouvements répétitifs du rachis en port[e]-a-faux, activité sédentaire ou
semi- sédentaire évitant la marche prolongée en terrain irrégulier, travail autorisant

I’ alternance de la position assise et debout en 2 heures. Du point de vue quantitatif et
rhumatol ogique uniquement, la capacité de travail de I’ assuré est de 50% dans son ancienne
activité professionnelle de manoeuvre et entiére dans une activité adaptée respectant les
limitations fonctionnelles décrites. 2. Influence des troubles sur I’ activité exercée jusqu’ici :

E.6

octobre 2000 sur la partie générale du droit des assurances sociales, RS 830.1) est réglée par
le droit cantonal, sous réserve de l’art. 1 al. 3 PA (loi fédérale du 20 décembre 1968 sur la
procédure administrative, RS 172.021) et des exigences minimales fixées par I’ art. 61
LPGA. Dans le canton de Vaud, la procédure de recours est régie par laloi du 28 octobre
2008 sur la procédure administrative (LPA-VD, RSV 173.36). Cette loi attribue ala Cour
des assurances sociales du Tribunal cantonal la compétence pour statuer sur les recours
interjetés conformément aux art. 56 ss LPGA (cf. art. 93 let. aLPA-VD). L'art. 69 al. 1 let.
aLAl prévoit gu’ en dérogation aux art. 52 et 58 LPGA, les décisions des offices Al
cantonaux peuvent directement faire I'objet d'un recours devant le tribunal des assurances
du domicile de I'office concerné. b) La LPA-VD sapplique aux recours et contestations par
voie d'action dans le domaine des assurances sociales (art. 2 a. 1 let. c LPA- VD). La Cour
des assurances sociales du Tribunal cantonal est compétente pour statuer (art. 93 let. a
LPA-VD). c) Compte tenu des féries estivales 2013 (cf. art. 38 al. 4 let. b LPGA), le recours
a été déposé dans les trente jours des la notification de la décision litigieuse (art. 95

LPA-VD [loi cantonale vaudoise du 28 octobre 2008 sur |a procédure administrative, RSV
173.36)) et respecte les autres conditions de recevabilité. 1l convient donc d’ entrer en
matiére.

- 32 - 2. @) En tant qu’ autorité de recours contre une décision prise par des assureurs
sociaux, le juge des assurances sociales ne peut, en principe, entrer en matiere — et le
recourant présenter ses griefs — que sur les points tranchés par cette décision; de surcroit,
dans le cadre de |’ objet du litige, le juge ne vérifie pas lavalidité de la décision attaquée
dans son ensemble mais se borne a examiner les aspects de cette décision que le recourant a
critiqués, exception faite lorsque les points non critiqués ont des liens étroits avec la



guestion litigieuse (ATF 131V 164, 125V 413 consid. 2c et 110V 48 consid. 4a; RCC
1985 p. 53). b) Par décision du 12 décembre 2011, I'OAI avait alloué au recourant une rente
entiere limitée dans le temps du ler janvier 2008 au 31 aolt 2009. A lasuite de I’ arrét de
renvoi rendu le 18 juin 2012 (CASSO Al 18/12 — 203/2012) annulant la décision précitée,
aprés avoir complété I’ instruction médicale de son dossier, I’ Office Al a, par une nouvelle
décision du 21 juin 2013, octroyé au recourant une rente entiere du ler janvier 2008 au 31
juillet 2008 et demandé a celui-ci larestitution des rentes précédemment versées en trop
pour la période du ler aolt 2008 au 31 ao(t 2009, ceci a concurrence d’ un montant total de
33068 francs. Il y aains lieu d'examiner e bien-fondé de la suppression de rente au 31
juillet 2008 remise en cause par le recourant ainsi que celui de I’ obligation de restituer le
montant de 33'068 francs. 3. 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. 8al. 1 LPGA et 4 al. 1 LAI). Est réputée incapacité de
gain, 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, si cette diminution résulte d'une
atteinte a sa santé physique, mentale ou psychique et qu'elle persiste aprés les traitements et
les 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 I'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

- 33 - santé physique, mentale ou psychique. En cas d'incapacité de travail de longue durée,
I'activité qui peut étre exigée de |'assuré peut aussi relever d'une autre profession ou d'un
autre domaine d'activité. L'art. 7 al. 2 LPGA, entré en vigueur le ler janvier 2008, n'a pas
modifié les notions d'incapacité de travail, d'incapacité de gain ni dinvalidité (cf. ATF 135
V 215 consid. 7). Sur le fond, ladéfinition del'invalidité est restée laméme. Selon I'art. 28
al. 2 LAI, I'assuré adroit aun quart de rente Sil est invalide a 40 % au moins, aune
demi-rente Sil est invalide a50 % au moins, atrois-quarts de rente sil est invalide a 60 %
au moins et a une rente entiére sil est invalide a 70 % au moins. Selon I'art. 88aa. 1 RAI
(réglement sur |” assurance-invalidité du 17 janvier 1961, RS 831.201), si la capacité de gain
ou la capacité d'accomplir les travaux habituels de I'assuré saméliore ou que son impotence
ou encore le besoin de soins ou le besoin d'aide découlant de son invalidité satténue, ce
changement n'est déterminant pour la suppression de tout ou partie du droit aux prestations
gu'a partir du moment ou on peut sattendre a ce que I'amélioration constatée se maintienne
durant une assez longue période. Il en va de 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 spéecialistes. Latache 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_83/2013 du 9 juillet 2013, consid. 4.2,
9C_58/2013 du 22 mai 2013, consid. 3.1 et 9C_519/2008 du
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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 256 consid. 4, 115
V 133 consid. 2, 114 V 310 consid. 3c, 105V 156 consid. 1; RCC 1980 p. 263; Pratique
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- 34 - p. 64; TF 9C_58/2013 du 22 mai 2013, consid. 3.1 ; TFA | 312/2006 du 29 juin 2007,
consid. 2.3 et | 274/2005 du 21 mars 2006, consid. 1.2). Le juge apprécie librement les
preuves, sans étre lié par des régles formelles, en procédant & une appréciation compléte et
rigoureuse de celles-ci (art. 61 let. c LPGA). Dans le domaine médical, le juge doit
examiner de maniére objective tous |es moyens de preuves, quelle qu'en soit la provenance,
avant de décider si les documents a disposition permettent de porter un jugement valable sur
le droit litigieux (TF 9C_168/2007 du 8 janvier 2008, consid. 4.2). Si |es rapports médicaux
sont contradictoires, il ne peut trancher |'affaire sans apprécier I'ensemble des preuves et
sans indiquer les raisons pour lesquellesil se fonde sur une opinion plutGt que sur une autre
(ATF 126 V 353 consid. 5b; TF9C_137/2013 du 22 juillet 2013, consid. 3.1,
9C_1001/2012 du 29 mai 2013, consid. 2.2 et 9C_418/2007 du 8 avril 2008, consid. 2.1).
L'éément déterminant pour la valeur probante d'un rapport médical n'est ni son origine, ni
sa désignation, mais son contenu (TF 8C_862/2008 du 19 aolt 2009, consid. 4.2). A cet
égard, il importe que les points litigieux 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 de I'anamnése,
gue la description du contexte médical et |'appréciation de la situation médicale soient
claires, afin que les conclusions du rapport soient diment motivées (ATF 133 V 450 consid.
11.1.3 et 125V 351 consid. 3a; TF 8C_862/2008 du 19 aodt 2009, consid. 4.2 et

9C _773/2007 du 23 juin 2008, consid. 2.1). ¢) Lajurisprudence attache une présomption
d'objectivité aux expertises confiées par |'administration a des médecins spécialistes
externes, ainsi qu'aux expertises judiciaires pour résoudre un cas litigieux. En principe, le
juge ne sécarte pas sans motifs impératifs des conclusions d'une expertise médicale
judiciaire, latache de I'expert étant précisément de mettre ses connaissances spécialesala
disposition de lajustice afin de I'éclairer sur les aspects médicaux d'un état de fait donné.
Selon lajurisprudence, peut constituer une raison de sécarter d'une expertise

- 35-judiciaire lefait que celle-ci contient des contradictions ou qu'une surexpertise
ordonnée par le tribunal en infirme les conclusions de maniére convaincante. En outre,
lorsgue d'autres spécialistes émettent des opinions contraires aptes a mettre serieusement en
doute la pertinence des déductions de I'expert, on ne peut exclure, selon les cas, une
interprétation divergente des conclusions de ce dernier par le juge ou, au besoin, une
instruction complémentaire sous la forme d'une nouvelle expertise médicale (ATF 125V
351 consid. 3b, 352 consid. 3b/aa et les références ; TF 9C_298/2009 du 3 février 2010,
consid. 2.2 et 9C_603/2009 du 2 février 2010, consid. 3.2). 4. En I’ espéce et atitre
liminaire, il importe de constater que le recourant ne conteste pas |’ évaluation psychiatrique
de son état de santé par I’intimé dont il ressort en définitive sur la base des pieces médicales
au dossier les diagnostics sans répercussion sur la capacité de travail de majoration des
symptémes physiques pour des raisons psychologiques (F 68.0), d’ épisode dépressif 1éger
sans syndrome somatique depuis fin mai 2010 (F 32.0) et de syndrome doul oureux
chronique apres fracture pertrochantérienne droite consolidée sans ablation de matériel

d’ ostéosynthése (cf. rapport d’ examen bidisciplinaire du 8 octobre 2010 des Drs

R. etL. du CEMed). Il y aencore lieu de préciser que le trouble de

I’ adaptation consécutif ala survenance de |’ accident s est quant a lui spontanément résolu
(cf. consilium psychiatrique du 22 janvier 2008 du Dr J. ). &) Sur le plan

rhumatol ogique, le recourant soutient dans un premier moyen un manque de motivation de




ladécision querellée en limitant la période d’ incapacité de travail au 31 juillet 2008 et non
pas au 24 juin 2009. Cette position s inscrirait en contradiction avec les constatations du
rapport d’ expertise rhumatol ogique du 6 décembre 2012 du Dr X. . Ces critiques
vaudraient d’ autant que I’ OAIl avait arrété dans sa précédente décision le droit alarente
entiere du recourant ala période du ler janvier 2008 au 31 aot 2009.

- 36 - L' expert X. aretenu sous chiffre 2.6 en page 15 de son rapport du 6
décembre 2012, d’ une part, une incapacité de travail entiére du 23 janvier 2007 au 23 juin
2009 et une capacité de travail del’ assuré a 50 % dans son ancienne activité professionnelle
de manoauvre dans la construction a partir du 24 juin 2009 et, d' autre part, une capacité de
travail totale de celui-ci dans une activité adaptée a ses limitations somatiques des le 14
avril 2008, date de I’ examen effectué par le Dr S. . C'est précisément sur la base
de ces conclusions médicales relatives al’ évaluation de la capacité de travail résiduelle du
recourant — intégralement partagées par les médecins du SMR (cf. avis médicaux des
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janvier 2013 et 27 mai 2013) —que |’ OAl, dans sadécision 21 juin 2013, a apprécié le degré
d’invalidité de I’ assuré et mis fin avec effet au 31 juillet 2008 (soit al’ échéance d’un délai
de trois mois apres I’ améioration observée le 14 avril 2008, cf. art. 88aal. 1 RAI) au droit a
larente entiere (degré d'invalidité de 8,49 %) allouée a partir du ler janvier 2008.
Contrairement a ce que parait en penser le recourant, la décision attaquée s avére en réalité
ddment motivée dés lors qu’ elle concorde pleinement avec les constatations et conclusions
médicales du Dr X. au terme de son expertise de décembre 2012. L’ argument
voulant que la décision querellée serait infondée car S écartant de la décision précédente
rendue le 12 décembre 2011 n’est par ailleurs d’ aucun secours au recourant. |1 est en effet
ici lelieu de rappeler que cette derniére décision a été annulée par arrét du 18 juin 2012 de
la Cour de céans, au motif qu’ elle avait été rendue par I’ OAI sur la base d’ une instruction
lacunaire sur le plan somatique (rhumatol ogique). b) Le recourant soutient encore que de,
par saqualité, le rapport d’ expertise du Dr X. , Ne saurait se voir attribuer valeur
probante. Dite expertise empreinte de contradictions, dépourvue de tous examens médicaux
complémentaires ne permettrait au surplus pas de saisir pour quels motifs elle se distancie
en particulier des appréciations de la Dresse G. dans son rapport médical du 23
février 2012. Contrairement a ce que soutient le recourant, le Dr X. aprocédéaun
examen clinique approfondi, notamment cardio-vasculaire,

- 37 - respiratoire, digestif, neurologique et ostéo-articulaire. L’ expert atenu compte des
plaintes relatives aux douleurs lombaires de |’ assuré. 1l reléve a cet égard un certain
déconditionnement physique, marqué par une certaine hypotonie tronculaire et un
relachement de la sangle abdominal e, de discrets troubles statiques du rachis, une mobilité
cervicale compl éte et indolore, une altération douloureuse de la mobilité tronculaire
toutefois non reproductible avec une distance doigts-sol de 40cm mais une distante
doigts-orteils de 10cm lorsque I assuré est assis sur latable d’ examen les jambes tendues
lors de I auscultation respiratoire, I’ assuré ne signalant aucune lombalgie particuliere lors
de cette manoeuvre. L’ expert observe une inclinaison latérale comme une extension toutes
deux compléetes, des mobilisations algiques ala charniere lombo-sacrée dés I’ initiation du
geste, retrouvant des douleurs a la pal pation des apophyses épineuses postérieures et des
masses musculaires s'y rattachant de tous les segments dorsolombaires et des masses
musculaires s'y rattachant sans contracture musculaire concordante significative, se
rajoutant des zones insertionnelles intéressant les crétes iliaque et la muscul ature fessiére



prédominant adroite. A la palpation des péri hanches prédominant du coté droit, les
douleurs apparaissent mal systématisées. Hormis une restriction modeste de la mobilité de
la hanche droite, algique en fin de geste, il N’ est pas observé d’ altération de la mobilité des
grosses comme des petites articulations périphériques, il n’y a pas d’ arthrite ni de synovite.
L’ expert ne constate pas de syndrome irritatif, une manoeuvre de L aségue négative,

I’ élévation des jambes tendues pouvant étre portée au-dela de 85° des deux cotés sans
douleur particuliere. Quant aux réflexes ostéo-tendineux ils sont décrits comme étant vifs et
symétriques, il N’y a pas d’ altération de laforce avec une trophicité musculaire conservée et
symétrique des membres inférieurs. Retrouvant les difficultés du recourant & se mettre sur la
pointe des pieds comme des talons, |’ expert X. ne retient pas de trouble de la
sensibilité au-dela d’ une hyposensibilité intéressant la globalité du MID (membre inférieur
droit) sans respect radiculaire (cf. p. 12 du rapport d’ expertise médicale du 6 décembre
2012 du Dr X. ). Fort de ces constatations médicales précises ainsi qu’al’ aune

d une anamnése fouillée de I’ assuré, I” expert indique ne pas trouver d explications sur la
globalité des

- 38 - symptdmes présentés par le recourant, leurs intensités, leurs localisations et leur
retentissement sur le fonctionnement de I’ expertisé. Le Dr X. note a cet égard un
examen clinique marqué par des discordances et de nombreux signes de surcharge
fonctionnelle, éléments par ailleurs mis en évidence par d’ autres médecins consultés en lien
avec le cas de I’ assuré depuis 2008 (cf. a ce propos, le rapport médical du 14 avril 2008 du

Dr S , lerapport d’ examen du 6 novembre 2008 du Dr C. , le rapport
d’ examen final du 25 juin 2009 du Dr P. et le rapport d’ examen bidisciplinaire du
8 octobre 2010 des DrsR. etL. du CEMed). Sans pour autant nier le

status bien réel aprés fracture trochantérienne droite et ostéosynthése par clou gammale 23
janvier 2007, une coxarthrose et des troubles statiques modestes, |” expert rhumatol ogue
avoue finalement ne pas avoir d’ explication organique quant aux douleurs alléguées par le
recourant avec des examens ostéo- articulaires quasi superposables au fil du temps jusqu’ au
jour de |’ expertise (cf. p. 12 du rapport d’ expertise médicale du 6 décembre 2012 du Dr

X. ). L’ expert motive également les raisons pour lesquellesil s écarte des
conclusions de la Dresse G. et du médecin traitant, le Dr V. . A cet
égard, avecle Dr X. , il'y alieu de considérer que deslors qu’elle fait mention de
douleurs atypiques des membres inférieurs qu’ elle explique par une insuffisance musculaire
et un déconditionnement psychologique, sans avoir investigué a son examen plus avant des
signes de surcharges fonctionnelles, laDresse G. fait aors un amalgame entre les
affections ostéo-articulaires mais aussi psychologiques du recourant afin d’ expliquer les
symptomes observés. Ce faisant, cette rhumatologue prend en compte dans son évaluation
des facteurs médicaux sortant de son domaine de compétence ce qui justifie par conségquent
de se distancier de son appréciation de la capacité de travail du recourant. Quant au médecin
traitant, danslamesureoule Dr V. N’ est pas spécialiste en rhumatologie et n'a
pas objectivé sur le plan organique les troubles rel evés a son examen, les conclusions du Dr
X. doivent lui étre préférées. Finalement, le Dr X. se

- 39 - positionne également par rapport aux avis médicaux du Dr P. du 24 juin
2009, du Dr W. et du CEMed. L’ expertise rhumatologique du Dr X.

remplit ainsi les réquisits jurisprudentiels en la matiére pour se voir attribuer valeur
probante en |” espece (cf. consid. 4b et ¢ supra). Exécutée danslesréglesde |’ art et avec le
soin nécessaire, €lle contient une anamnése complete, systématique et détaillée, une



description des plaintes de I’ assuré, |es constatations objectives et ses conclusions sont
claires et convaincantes. I y afinalement lieu de retenir sur le plan rhumatol ogique, les
diagnostics interférant sur la capacité de travail d’ ostéosynthése d’ une fracture
pertrochantérienne le 23 janvier 2007 et de lombo-pseudo-sciatal gies chroniques dont il
découle une capacité de travail de 0 % du recourant du 23 janvier 2007 au 23 juin 2009 dans
son activité professionnelle habituelle de mancauvre dans la construction, puis de 50 % a
partir du 24 juin 2009, date de I’ examen final effectué par le Dr P. delaSUVA.
Dans |’ exercice d’ une activité sédentaire a semi-sédentaire adaptée a ses limitations
somatiques, le recourant bénéficie d’ une capacité de travail de 100 % dés le 14 avril 2008,
date qui correspond al’ examen effectué par le Dr S. . C) Le dossier médical étant
suffisamment complet pour permettre ala Cour de céans de statuer en toute connaissance de
cause, lamise en cauvre d'une nouvelle expertise, telle que requise par le recourant atitre de
mesure d'instruction supplémentaire, ne se justifie pas (appréciation anticipée des preuves,
cf. ATF 136 |1 229 consid. 5.3; TF 9C 271/2013 du 5 novembre 2013, consid. 3.2 et les
références citées). |1 en vade méme s agissant de la demande subsidiaire d' audition des Drs
V. , X. et G. . d) En définitive, c’'est araison quel’ Office Al a
constaté que le recourant présentait une capacité de travail de 100 % des e 14 avril 2008
dans une activité adaptée a ses limitations fonctionnelles d’ ordre rhumatol ogique. Retenant
un degré d'invalidité de 8,49 %, aprés comparai son des revenus rai sonnablement exigibles
ausensdel’art. 16

-40 - LPGA, I'office aalloué ajuste titre al’ assuré une rente entiére d'invalidité du ler
janvier 2008 (délai d’ attente d’uneannéedel’art. 28 a. 1let b et c LAI) au 31 juillet 2008
(cf. art. 88aal. 1 RAI), larente étant supprimée a compter du ler aolt 2008. 5. a) Les
prestations inddment touchées doivent étre restituées. La restitution ne peut étre exigée
lorsque I'intéressé était de bonne foi et qu'elle le mettrait dans une situation difficile (art. 25
al. 1LPGA). b) En I'espéce, I’ OAI apar décision du 12 décembre 2011 reconnu le droit de
I’ assuré a une rente entiere, limitée dans le temps, du ler janvier 2008 au 31 aodt 2009.
Nonobstant le recours de I’ assuré, I' OAl aversé les rentes allouées al’ assuré. Par arrét du
18 juin 2012, la Cour de céans a annulé la décision du 12 décembre 2011, de sorte que les
rentes versées I’ ont été sans fondement et indiment. Le recourant adeéslors |’ obligation de
les restituer & concurrence des montants versés du ler ao(t 2008 au 31 ao(t 2009, intéréts
moratoires compris, soit un montant total de 33'068 fr., la question de laremise de

I’ obligation de restituer demeurant réservée. 6. a) |l découle de ce qui précéde que le
recours doit étre rejeté et la décision attaquée confirmée. b) 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 |’ Al devant le tribunal cantonal des assurances est soumise a des frais de
justice (art. 69 al. 1bis LAI). En I'espéce, compte tenu de I’issue et de I’ ampleur de la
procedure, les frais de justice arrétés & 400 fr. sont mis ala charge du recourant. c) Il n’est
alloué de dépens, le recourant n’ obtenant pas gain de cause (art. 61 let. g LPGA).
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