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Erwagungen

E. 30

ao(t 2013 et désigné Me Paul-Arthur Treyvaud en qualité d’ avocat d’ office. Dans sa
réponse du 30 septembre 2013, I’ OAIl a préavise pour le rejet du recours et le maintien de la
décision attaguée. La recourante n’a pas déposé d’ observations complémentaires. Endroi
t: 1. d) Lesdispositions de laloi fédérale du 6 octobre 2000 sur |a partie générale du droit
des assurances sociales (LPGA ; RS 830.1) s appliquent al’ assurance-invalidité, sous
réserve de dérogations expresses (art. 1 al. 1 LAI [loi fédérale du 19 juin 1959 sur

I’ assurance- invalidité ; RS 831.20]). Les décisions sur opposition et celles contre

- 21 - lesquelleslavoie de |’ opposition n’ est pas ouverte sont sujettes a recours aupres du
tribunal des assurances compétent (art. 69 al. 1 let. aLAl en dérogation al’ art. 58 LPGA).
Lerecours doit étre déposé dans les trente jours suivant la notification de la décision sujette
arecours (art. 60 a. 1 LPGA). b) LaLPA-VD (loi cantonale vaudoise du 28 octobre 2008
sur la procédure administrative ; RSV 173.36), qui S applique aux recours et contestations
par voie d action dans |e domaine des assurances sociales (art. 2 a. 1 let. ¢ LPA-VD), est
applicable dans le cas présent. La Cour des assurances sociales du Tribunal cantonal est
compétente pour statuer (art. 93 let. aLPA-VD). En |’ occurrence, le recours a été formé en
temps utile auprés du tribunal compétent. Respectant pour le surplus les formalités prévues
par laloi (art. 61 let. b LPGA notamment), il convient d’ entrer en matiere sur le fond. 2. a)
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 I'objet du
litige, le juge ne vérifie pas la validité de la décision attaquée dans son ensemble, mais se
borne a examiner |es aspects de cette décision que le recourant a critiqués, exception faite
lorsgue les points non critiqués ont des liens étroits avec la question litigieuse (ATF 131V
164, 125V 413 consid. 2c, 110V 48 consid. 4a; RCC 1985 p. 53). b) En I’ espece, lelitige
porte sur I’ évaluation de I’ invalidité alaquelle a procedé I’ OAl alasuite de lanouvelle
demande du 17 octobre 2011, singulierement sur I’ existence d’ une aggravation de |’ état de
santé de la recourante de nature a modifier son droit aux prestations d’invalidité.

- 22 - 3. @) Ledroit aune rente (art. 28 LAI) comme le droit au reclassement professionnel
(art. 17 LAI) supposent que |'assuré soit invalide ou menacé d'une invalidité imminente. 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. 8
a.1LPGA et44d. 1LAl). Est réputée incapacité de gain toute diminution de I'ensemble ou
d'une partie des possibilités de gain de I'assuré sur un marcheé du travail équilibré dans son
domaine d'activité, si cette diminution résulte d'une atteinte a sa santé physique, mentale ou
psychique et qu'elle persiste apres les traitements et |es mesures de réadaptation exigibles
(art. 7a. 1 LPGA). Quant al'incapacité de travail, elle se définit comme toute perte, totale



ou partielle, de I'aptitude de |'assuré a accomplir dans sa profession ou son domaine
d'activité le travail qui peut raisonnablement étre exigé de lui, si cette perte résulte d'une
atteinte a sa santé physique, mentale ou psychique ; en cas d'incapacité de travail de longue
durée, I'activité qui peut étre exigée de |'assuré peut aussi relever d'une autre profession ou
d'un autre domaine d'activité (art. 6 LPGA). Selon I'art. 28 al. 2 LAI, I'assuré adroit aun
guart derente s'il est invalide a40% au moins, a une demi-rente s'il est invalide a 50% au
moins, atrois-quarts de rente s'il est invalide &60% au moins et a une rente entiére s'il est
invalide a 70% au moins. Les atteintes a la santé psychique peuvent, comme |es atteintes
physiques, entrainer uneinvalidité au sensdesart. 4 a. 1 LAl et 8 LPGA. Ne sont pas
considérées comme des conséguences d'un état psychique maladif, donc pas comme des
affections a prendre en charge par I'assurance-invalidité, les diminutions de la capacité de
gain que I'assuré pourrait empécher en faisant preuve de bonne volonté ; la mesure de ce qui
est exigible doit étre déterminée aussi objectivement que possible (ATF 127 V 294 consid.
4c; TF 1 1093/06 du 3 décembre 2007 consid. 3.1). Lareconnaissance de |'existence d'une
atteinte a la santé psychique suppose d'abord la présence d'un diagnostic émanant d'un
expert (psychiatre) et Sappuyant lege artis sur les criteres d'un systéme de classification
reconnu (ATF 130 V 396 consid. 5.3 ; TF | 1093/06 du 3 décembre 2007 consid. 3.2).

- 23 - b) Lorsgue larente a été refusée parce que le degré d'invalidité était insuffisant, une
nouvelle demande ne peut étre examinée que si I'assuré rend plausible que son invalidité
sest modifiée de maniére ainfluencer ses droits (art. 87 al. 3 et 4 RAI [réglement du 17
janvier 1961 sur |'assurance-invalidité ; RS 831.201] dans sateneur en vigueur jusqu'au

E.31

décembre 2011, actuellement art. 87 a. 2 et 3 RAI). Cette exigence doit permettre a
I'administration qui a précédemment rendu une décision de refus de prestations entrée en
force, d'écarter sans plus ample examen de nouvelles demandes dans lesquelles |'assuré se
borne a répéter les mémes arguments, sans alléguer une modification des faits déterminants
(ATF 130V 68 consid. 5.2.3, 125V 412 consid. 2b, 117 V 200 consid. 4b et les références).
A cet égard, une appréciation différente de la méme situation médicale ne permet pas
encore de conclure al'existence d'une aggravation (ATF 112 V 372 consid. 2b). Lorsqu'elle
est saisie d'une nouvelle demande, I'administration doit commencer par examiner si les
allégations de I'assuré sont, d'une maniére générale, plausibles. Si tel n'est pas|le cas,
I'affaire est liquidée d'entrée de cause et sans autres investigations par un refus d'entrée en
matiere. A cet égard, I'administration se montrera d'autant plus exigeante pour apprécier le
caractere plausible des alégations de |'assuré que e laps de temps qui Sest écoulé depuis sa
décision antérieure est bref. Elle jouit sur ce point d'un certain pouvoir d'appréciation que le
juge doit en principe respecter. Aing, le juge ne doit examiner comment |'administration a
tranché la question de |'entrée en matiere que lorsgue ce point est litigieux, c'est-a-dire
guand I'administration a refusé d'entrer en matiére en se fondant sur I'art. 87 al. 4 RAI et que
I'assuré a interjeté recours pour ce motif (TFA |1 52/03 du 16 janvier 2004 consid. 2.1, TFA |
67/02 du 2 décembre 2003 consid. 2). Ce contréle par |'autorité judiciaire n'est en revanche
pas nécessaire lorsque I'administration est entrée en matiére sur la nouvelle demande (ATF
109V 114 consid. 2b ; TFA 1 490/03 du 25 mars 2004 consid. 3.2). Dans une telle situation,
il convient detraiter |'affaire au fond

- 24 - et vérifier que lamodification du degré d'invalidité ou de I'impotence rendue plausible
par |'assuré est réellement intervenue. Celarevient, a examiner par analogie avec l'art. 17
LPGA, s entre laderniere décision de refus de rente, qui repose sur un examen matériel du



droit alarente, avec une constatation des faits pertinents, une appréciation des preuves et
une comparaison des revenus conformes au droit, et la décision litigieuse, un changement
important des circonstances propres ainfluencer le degré d'invalidité, et donc le droit ala
rente, sest produit (ATF 133V 108, 130 V 75 consid. 3.2). 4. Pour pouvoir fixer le degré
d'invalidité, I'administration — en cas de recours, le tribunal — se base sur des documents
médicaux, ainsi que, le cas échéant, des documents émanant d’ autres spécialistes, pour
prendre position. La tache du médecin consiste a évaluer I’ état de santé de la personne
assurée et aindiquer dans quelle proportion et dans quelles activités elle est incapable de
travailler (ATF 125V 256 consid. 4 ; TF 9C_519/2008 du 10 mars 2009 consid. 2.1). En
outre, les renseignements fournis par les médecins constituent une base importante pour
apprécier laquestion de savoir quelle activité peut encore étre raisonnablement exigée de la
part de la personne assurée (ATF 125 V 256 consid. 4, 115V 133 consid. 2, 114 V 310
consid. 3c, 105V 156 consid. 1; TF | 562/06 du 25 juillet 2007 consid. 2.1 et TFA |
274/2005 du 21 mars 2006 consid. 1.2). Conformément au principe de libre appréciation
des preuves, pleinement valable en procédure judiciaire de recours dans le domaine des
assurances sociales (art. 61 let. c LPGA), le juge n’est pas lié par des régles formelles pour
constater les faits au regard des preuves administrées, mais doit examiner de maniere
objective tous les moyens de preuve qu’ elle qu’ en soit |a provenance, puis décider s'ils
permettent de porter un jugement valable sur le droit litigieux. En cas de rapports médicaux
contradictoires, le juge ne peut trancher I'affaire sans apprécier |'ensemble des preuves ni
indiquer les raisons pour lesquellesil se fonde sur une opinion médicale plutbt que sur une
autre. L'éément déterminant pour la valeur probante d'un rapport médical n'est ni son
origine, ni sa

- 25 - désignation, mais son contenu. 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,
gu'il prenne également en considération les plaintes de la personne examinée, qu'il ait été
établi en pleine connaissance de I'anamnése, que la description du contexte médical et
I'appréciation de la situation médicale soient claires, enfin que les conclusions du rapport
soient diment motivées (ATF 134 V 231 consid. 5.1, 133 V 450 consid. 11.1.3, 125V 351
consid. 3a, 122 V 157 consid. 1c). En particulier, 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. Le juge des
assurances ne peut, sans motifs concluants, sécarter de I'avis exprimé par I'expert ou
substituer son avis a celui exprimé par ce dernier, latache de I'expert étant précisément de
mettre ses connaissances particuliéres au service de l'administration ou de lajustice afin
d'éclairer les aspects médicaux d'un état de fait donné (ATF 125V 351 consid. 3b, en
particulier 3b/aa et 3b/bb). Quant aux rapports établis par le médecin traitant de I'assuré, ils
doivent étre appréciés en tenant compte du fait que ce médecin 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 aolt 2009, consid. 4.2). 5. @) En

I’ espéce, al’ époque de ladécision initiale de refus de rente d’invalidité en mars 2008, il a
€té constaté que la recourante présentait une capacité de travail entiére dans une activité
adaptée a ses limitations fonctionnelles depuis décembre 2002 ; les problémes pouvant
objectivement étre reconnus comme limitatifs quant ala capacité de travail n’ étaient que
d’ordre somatique. |1 était fait référence a cet égard aux diagnostics de lombosciatalgies
droites chroniques persistantes et de périarthrite scapulo-humérale, posés par le Dr

X. al’issue de |’ examen clinique bidisciplinaire au SMR en juillet 2004. Aucune



atteinte psychiatrique a caractére invalidant n’a été mise en évidence. En janvier

- 26 - 2008, le nouvel examen psychiatrique a confirmé les conclusions qui ressortaient de
I’ éval uation faite quatre ans plus tot ; les diagnostics de syndrome douloureux somatoforme
persistant, de trouble de | adaptation avec réaction dépressive prolongée et de personnalité
avec traits dépendants étaient reconnus comme n’ affectant pas la capacité de travail. La
Cour de céans, saisie de la cause en procédure de recours, aretenu que les médecins
interpellés faisaient pour I’ essentiel état des mémes constatations et posaient les mémes
diagnostics. b) A I'appui de sa nouvelle demande, la recourante fait essentiellement valoir
gu’ elle souffre d’un état dépressif lié a ses troubles physiques. Les médecins traitants
énoncent une aggravation de I’ éat de santé somatique et psychique. Ainsi, le Dr

K. mentionne que la pathol ogie rachidienne, les douleurs aux épaules et I’ état
anxio-dépressif présentés par la recourante connaissent une aggravation depuis 2010. Sans
se prononcer de manieére circonstanciée sur les limitations fonctionnelles ni sur I’ exigibilité
d’exercer une activité adaptée, il estime que I’incapacité de travail est totale dans |’ activité
antérieure. Le Dr B. fait éat d’ une évolution pgorée par I’ apparition d’ une
cervicarthrose occasionnant des douleursirradiant dans |e bras droit et larégion
inter-scapulaire et d’ un syndrome fibromyal gique prédominant du c6té droit. Dans un
rapport détaillé de janvier 2012, il précise que la recourante présente une péri-arthropathie
de |’ épaule droite depuis 2002, les douleurs s étant éendues ala colonne cervicale droite
dés fin 2009. Il ne se prononce pas clairement sur la capacité de travail, relevant
uniguement gque les douleurs sont exacerbées par I’ activité répétitive du bras droit,
probablement le port de charge et |es mouvements penchés en avant. La Dresse F.

évoque une aggravation des symptémes depuis 2010 du trouble dépressif récurrent existant
depuis 2001. La patiente a développé un anhédonisme total lié, selon la psychiatre, aux
douleurs somatiques et ala péoration de I’ état de santé de son époux. Elle présente une
hypersensibilité au stress et est limitée dans ses

- 27 - capacités mnésiques et de concentration. Lareprise d’ une activité professionnelle est
impensable selon laDresse F. . ¢) Dans leur expertise du 30 novembre 2012, les
experts du CEMed constatent que I’ assurée présente un tableau clinique de douleurs
chroniques diffuses touchant I’ ensemble du rachis et des extrémités, évoquant en premier
lieu le diagnostic de fibromyalgie, ainsi que des symptomes associés, soit un état de fatigue
permanent, des troubles du sommell et des troubles cognitifs. I1s expliquent que certains
€léments dépassent toutefois le cadre d’ un syndrome fibromyal gique, faisant suspecter une
certaine amplification des douleurs. L"amplification s'est manifestée au cours de I’ examen
clinique par une certaine attitude démonstrative dans I’ expression des douleurs, équivalant,
selonle Dr P. , ace que laCIM-10 (Classification statistique international e des
maladies et des problémes de santé connexes) désigne par majoration de symptémes
physiques pour des raisons psychologiques. Cette amplification a déja été évogquée dansle
cadre de la premiére demande, notamment dans e rapport d’ examen bidisciplinaire du 15
juillet 2004 ou le Dr X. soulignait I'importante part d’ amplification des plaintes
présentées par | assurée. Cela étant, aux fins de se prononcer sur les atteintes somatiques
objectives, les experts se référent aux examens radiol ogiques effectués en février et mars
2011 figurant au dossier constitué par I’intimé. Les radiographies et échographie de |’ épaule
droite ont révélé une tendinopathi e cal cifiante modérée et des troubl es dégénératifs modérés
de |’ acromio-claviculaire. Les radiographies du rachis lombaire ont mis en évidence une
discréte déshydratation discale étagée, sans discopathie importante, avec des protrusions



discales plutét modérées en L4-L5 et L5-S1, sans conflit discoradiculaire, et la présence

d un rétrécissement modéré du canal lombaire au niveau L4-L5. Lesradiographies de la
colonne cervicale n’ont révélé aucune |ésion dégénérative significative, aucun pincement
discal, aucune uncarthrose évidente ni trouble statique dégénératif. Les expertsnient ainsi la
cervicarthrose énoncée par le Dr B. , en |’ absence de pathologie

- 28 - ostéoarticulaire significative au niveau de la nugque. || appert au demeurant que le
constat de cervicarthrose est motivé, aux dires du Dr B. , non par des éléments
objectifs mais par les plaintes de la patiente (douleurs al’ épaule droite s éendant ala
colonne cervicale). S agissant de la symptomatologie du rachis et de I’ épaule, les experts
considéerent que les anomalies radiol ogiques sont modérées et n’ expliguent aucunement
I’intensité et |e caractére handicapant des douleurs. Un constat similaire a précédemment
été émispar le Dr X. aprés examen des radiographies pratiquées le 14 juillet 2004
; ce praticien arelevé que les radiographies étaient rassurantes et que « méme s'il existe
incontestablement une atteinte documentée au niveau lombaire et au niveau de I’ épaule
droite, I’ ensemble des plaintes présentées par cette assurée dépasse ce qui est explicable
biomécaniquement ». |l retenait ainsi que les pathol ogies recensées au niveau lombaire et de
I épaule droite justifiaient des limitations fonctionnelles mais leur respect permettait de
définir des activités professionnelles compatibles. Dans le méme esprit, les experts du
CEMed admettent une impotence fonctionnelle dans les mouvements d' é évation ou

d’ abduction du bras au-dessus de |” horizontale, avec ou sans port de charge, les
mouvements répétitifs du bras qui sur-sollicitaient I’ épaule (travail alachaine), la position
debout prolongée nécessitant le port de charges modérées a lourdes de fagon répétitive et
dans les mouvements répétitifs en flexion/rotation ou en extension du tronc. Selon les
experts, la capacité de travail reste entiere dans toute activité respectant les limitations
précitées ; I’ ancienne activité d’ ouvriére en usine, apparaissant peu compatible avec les
limitations, n’est plus exigible. Les conclusions des experts emportent conviction dés lors
gu’ elles reposent sur une étude circonstanciée, une anamnése détaillée, sont claires et
ddment motivées. Les experts tiennent compte des plaintes de la recourante, soulignant leur
amplification et, deslors, la nécessité de se référer aux examens radiologiques réalisés en
2011. Les griefs de larecourante a cet égard ne sauraient étre retenus ; I’ attitude
démonstrative de cette derniére a été évoquée a maintes reprises, tant lors de la demande
initiale que dans e cadre de la nouvelle demande, de sorte que

- 29 - laréférence aux examens radiologiques pour évaluer les atteintes objectives n’est pas
aremettre en cause. De surcroit, la recourante ne retient que des bribes des différents
rapports pour nier lavaleur probante de I’ expertise du CEMed dorsque si I’on seréfére a
I’ ensembl e des constatations des médecins (particulierement les examinateurs du SMR et
les experts), il en résulte de nombreuses similitudes. Au demeurant, les rapports du Dr

K. , qQui estime que la recourante ne peut plus travailler, et du Dr B. , Qui
ne se prononce pas clairement sur la capacité de travail, ne permettent pas de jeter le doute
sur les conclusions de I’ expertise. En effet, ils se prononcent essentiellement sur les
douleurs ressenties par |’ assurée, arguant qu’ €lles réduisent sa mobilité. Partant, il y alieu
d’ admettre qu’ au plan strictement physique, la symptomatologie au niveau du rachis et de
I’ épaul e droite ne contrevient pas al’ exercice d’ une activité exercée a plein temps,
respectant les limitations fonctionnelles énoncées. De surcroit, il n’existe aucun éément
objectif indiquant une aggravation de I’ état de santé somatique, depuisla décision initiale.
d) Cela étant, il convient d’examiner I’ éventuelle influence des troubles psychiques sur la



capacité detravail de larecourante. A I’ examen clinique, les experts constatent lamise en
avant, par larecourante, d’' une symptomatol ogie dépressive, anxieuse et de stress
post-traumatique, les deux derniéres n’ éant pas mentionnées dans I’ évaluation
psychiatrique du SMR en 2008. Pro memoria, lors de son examen, laDresse T. a
retenu |es diagnostics de syndrome doul oureux somatoforme persistant, troubles de

I’ adaptation avec réaction dépressive prolongée et personnalité avec traits dépendants,
considérés comme N’ affectant pas la capacité de travail. S agissant de la symptomatologie
évoquant un état de stress post-traumatique, les experts relevent que les événements a

I” origine de ces plaintes remontent & 1995, tout en soulignant des discordances sur

I’ anamnése familiae. I1s s é&onnent dés lors qu’ une telle symptomatol ogie

- 30 - se soit dével oppée apres 2008, I’ écartant de ce fait. Leurs conclusions a ce sujet
peuvent étre suivies, étant relevé que ni laDresse F. ni le Dr H.

n’ évoquent cette symptomatol ogie. Dans son rapport du 21 juin 2013, le Dr H.

mentionne que tous les problémes psychiques sont directement liés aux problémes
physiques, diagnostiqués en 2000. Quant ala Dresse F. , elle soutient I existence
d’un trouble psychique existant depuis 2001. S agissant de la symptomatol ogie évoquant
des crises de panique, les experts retiennent que les symptdmes mentionnés peuvent
correspondre au diagnostic de trouble panique, répertorié sous le code F41.0 « autres
troubles anxieux » selon la CIM-10, diagnostic également pose par le Dr H.

Certaines incohérences conduisent cependant les experts a qualifier ce trouble pani que de
possible. lIsrelévent a cet égard que la recourante se contredit en alléguant une peur des
ascenseurs alors qu’ elle les utilise tout de méme. I1s soulignent également I’ absence de
signe d’ anxiété durant I’ entretien au moment ou la recourante évoque les différents
événements qui, selon ses dires, | auraient traumatisée. Cela étant, les experts considéerent
gue ce possible trouble panique n’ affecte pas la capacité de travail. Finalement, |les experts
relévent que la symptomatol ogie dépressive semble identique a celle décrite en 2008. En ne
S appuyant que sur |’ observation clinique, il ne reste, selon eux, que de discrets signes
dépressifs, compatibles au vu de I’ évolution chronique des symptomes avec un trouble
dysthymique. Ils se référent aux symptdmes de tristesse, anhédonie, trouble du sommeil,
asthénie, mauvaise estime de soi, trouble de la concentration et pessimisme, lesquels sont
notamment énonceés par les psychiatres traitants. Cela étant, |es experts retiennent une
dysthymie secondaire au syndrome douloureux et rappellent que I’ examen rhumatol ogique
ne peut expliquer les douleurs diffuses dont se plaint I’ assurée, que cet examen met en
évidence une certaine attitude démonstrative dans I’ expression des douleurs et qu’il existe
des facteurs psychosociaux associés a ces plaintes. Le tableau clinique présenté par la
recourante est ainsi caractérisé par la présence de douleurs multiples et

- 31 - diffuses associées a une symptomatol ogie dépressive ; les douleurs ne trouvent pas
leur origine dans une affection somatique susceptible d’ expliquer, a elle seule, I'importance
de I'incapacité de travail dont se prévaut larecourante. Deslors, il convient d’ apprécier

I’ éventuelle influence de I’ atteinte a la santé psychique sur la capacité de travail dela
recourante a lalumiére des principes jurisprudentiels énoncés ci-apres. aa) Lajurisprudence
a dégagé au cours de ces derniéres années un certain nombre de principes et de critéres
normatifs pour permettre d’ apprécier — sur les plans médical et juridique — le caractére
invalidant de syndromes sans pathogenése ni étiologie claires et sans constat de déficit
organique. Selon la jurisprudence, de tels syndromes n’ entrainent pas, en régle générale,
une limitation de longue durée de la capacité de travail pouvant conduit a une invalidité



(ATF 130V 352 consid. 2.2.3). Il existe une présomption que ces syndromes ou leurs effets
peuvent étre surmontés par un effort de volonté raisonnablement exigible (ATF 131V 49
consid. 1.2). LaHaute Cour atoutefois reconnu qu’il existe des facteurs déterminés qui, par
leur intensité et leur constance, rendent |a personne incapable de fournir cet effort de
volonté, et a établi des criteres permettant d’ apprécier le caractére invalidant de ces
syndromes (cf. ATF 130 V 352 consid. 2.2.3). A cet égard, on retiendra, au premier plan, la
présence d' une comorbidité psychiatrique importante par sa gravité, son acuité et sa durée.
Peut constituer une telle comorbidité un état dépressif majeur (ATF 130 V 358 consid.
3.3.1, 132V 65 consid. 4.2). Parmi les autres critéres déterminants, doivent étre considérés
comme pertinents, des affections corporelles chroniques (dont les manifestations
douloureuses ne se recoupent pas avec | e trouble somatoforme douloureux), un processus
maladif s étendant sur plusieurs années sans rémission durable (symptomatol ogie
inchangée ou progressive), une perte d' intégration sociale dans toutes les manifestations de
lavie et I’ échec de traitements ambulatoires ou stationnaires conformes aux regles de I’ art
(méme avec différents types de traitements), cela en dépit de |’ attitude coopérative de la
personne assurée. Plus ces critéres se manifestent et impregnent les constatations médicales,
moins on admettral’ exigibilité d’ un effort de volonté (TF | 81/07 arrét du 8 janvier 2008
consid. 3.2 etla

- 32 - référence citée). 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 lamaladie, fuite danslamaladie) (ATF 130 V 132). Enfin, on concluraa

I’ absence d’ une atteinte ala santé ouvrant le droit aux prestations d’ assurance, si les
limitations liées al’ exercice d' une activité résultent d’ une exagération des symptémes ou
d’ une constellation semblable (par exemple une discordance entre les douleurs décrites et le
comportement observé, | allégation d’ intenses doul eurs dont |es caractéristiques demeurent
vagues, I’ 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 tres
démonstratives laissent insensible I’ expert, ainsi que |’ allégation de lourds handicaps
malgré un environnement psychosocial intact ; ATF 132 V 65 consid. 4.2 et 131V 49). bb)
Si les experts évoquent la présence chez la recourante d’ une symptomatol ogie dépressive,
celle-ci N’ est selon toute vraisemblance pas d’ une intensité suffisante pour justifier une
incapacité de travail. |Is considérent que les discrets signes dépressifs sont tout au plus
compatibles avec un trouble dysthymique, secondaire au syndrome douloureux, diagnostic
gu’ils répertorient dans la rubrique des diagnostics sans répercussion sur la capacité de
travail. Partant, on ne saurait retenir la présence d’ une comorbidité psychiatrique
importante, étant par ailleurs relevé que les états dépressifs — pris en tant que comorbidité
psychiatrique — constituent généralement des manifestations d’ accompagnement des
troubles somatoformes doul oureux, de sorte qu'’ils ne sauraient faire I’ objet d’ un diagnostic
seéparé (ATF 130V 358 consid. 3.3.1), sauf a présenter les caracteres de sévérité
susceptibles de les distinguer sans conteste d' un tel trouble (TF | 87/06 du 31 janvier 2007
et lajurisprudence citée). Par ailleurs, |e traitement psychique ne semble pas suivi de
maniére assidue par larecourante ; les experts relévent une compliance

- 33 - douteuse au traitement antidépresseur et mettent en doute la réalité du suivi
psychiatrique annoncé. Partant, le critére de I’ échec du traitement ne trouve pas sa place
dans le présent cas. || en vade méme s agissant du critére des affectations corporelles



chroniques, eu égard al’ examen rhumatol ogique au CEMed. On peut également suivre les
experts lorsqu’ils énoncent que les autres critéres reposent sur une anamnese, en

I’ occurrence, peu fiable, de sorte que I’ on ne saurait admettre que ces critéres sont remplis.
Finalement, il ressort de I’ expertise du CEMed, comme de |’ examen du SMR en juillet
2004, que les plaintes de I” assurée sont amplifiées lors des examens cliniques (cf. consid. 5b
supra). Conformément ala jurisprudence exposée ci-dessus, il doit étre tenu compte d’ une
telle amplification des symptémes — comme des grandes divergences entre les informations
fournies par |’ expertisée et celles ressortant de I’ anamnése — dans |e cadre de I’ examen du
droit aux prestations d’ assurance. Dans ces conditions, il convient d’ admettre que le trouble
douloureux somatoforme persistant peut étre surmonté par un effort de volonté

rai sonnablement exigible et ne saurait étre jugé comme incapacitant. cc) A I’aune de ce qui
précede, il ne sejustifie dés lors pas de s écarter des conclusions, claires et diment
motivées, émises par les experts du CEMed. Le rapport du Dr H. , Qui suit

|’ assurée depuis le 1er novembre 2012, ne permet pas de jeter le doute sur les conclusions
de I’ expertise. En effet, son rapport ne fait pas apparaitre d’ élément objectivement
vérifiable qui n’ aurait pas été pris en compte par les experts ou qui serait survenu apres leur
examen. Les symptdémes énoncés par le Dr H. Se recoupent en réalité avec ceux
retenus par les experts et semblent principalement se rapporter aux problémes physiques
dont se plaint larecourante. La conclusion quant a une incapacité de travail totale n’est le
fait que d’ une appréciation différente, vraisemblablement plus empathique, d’ une situation
médicale identique. Partant, on retiendra que la recourante ne présente pas, sur le plan

- 34 - psychique, une atteinte ala santé invalidante au sens de |’ assurance- invalidité. €) Au
vu des considérants qui précédent, il alieu deretenir, al’instar del’intimé, que la
recourante présente une pleine capacité de travail dans une activité adaptée a ses limitations
fonctionnelles. De surcroit, sur le plan somatique, aucune aggravation de I’ état de santé de
la recourante depuis 2008 ou 2009 n’ a été objectivement mise en évidence. Sur le plan
psychique, s'il a été fait mention de nouveaux symptémes, ces derniers ne donnent pas lieu
aretenir une atteinte ala santé invalidante. Partant, entre la décision initiale du 20 mars
2008 et ladécision litigieuse du 11 juillet 2013, il n’ apparait aucune aggravation importante
del’ état de santé de la recourante de nature a influencer négativement sa capacité de travail.
Une nouvelle expertise ne conduirait par ailleurs pas, selon toute probabilité, aune
constatation différente. 6. En définitive, la décision attaquée n’ est pas critiquable dans son
résultat et doit étre confirmée. Il s'ensuit que le recours doit étre rejeté. @) Larecourante ne
peut prétendre de dépens (art. 61 let. g LPGA et 55 LPA-VD). Par ailleurs, la procédure est
onéreuse et larecourante, qui voit ses conclusions rejetées, devrait en principe supporter les
fraisdejustice (art. 69 a. 1bisLAIl et art. 49 al. 1 LPA-VD, applicable par renvoi des art. 91
et 99 LPA-VD). Elle atoutefois été mise au bénéfice de I assistance judiciaire, de sorte que
larémunération du conseil d’ office ainsi que lesfraisjudiciaires, arrétés a 400 fr., sont
provisoirement supportés par le canton, la recourante étant rendue attentive au fait qu’ elle
est tenu a remboursement dées qu’ elle est en mesure de le faire (art. 123 a. 1 CPC [code de
procedure civile du 19 décembre 2008 ; RS 272], applicable par renvoi del’art. 18 al. 5
LPA-VD). Il incombe au Service juridique et |égidlatif de fixer les modalités de
remboursement (art. 5 RAJ [réglement du 7 décembre 2010 sur |'assistance judicaire en
matiére civile ; RSV 211.02.3]), en tenant compte des montants éventuellement payés atitre
de franchise ou d’ acomptes depuis le début de la procédure.



- 35 - b) Le montant de I’indemnité au défenseur d’ office doit étre fixé eu égard aux
opérations nécessaires pour la conduite du proces et en considération de I'importance de la
cause, de ses difficultés, de I'ampleur du travail et du temps consacré par le conseil juridique
commis d'office (art. 2 RAJ). En |’ espece, Me Treyvaud a produit une liste de ses
opérations le 28 mai 2014, laquelle a été contrdlée au regard de la procédure et rentre
globalement dans le cadre du bon accomplissement du mandat, de sorte qu'elle doit étre
arrétée a 2 heures et 55 minutes de prestations d'avocat, soit un montant d'honoraires
sélevant a567 fr. (TVA comprise). Au demeurant, I'avocat d'office adroit au
remboursement de tous les débours qui sinscrivent raisonnablement dans I'exécution de sa
tache (ATF 1221 1). Ainsi, uneindemnité de 26 fr. 80 (TVA comprise) pour les débours est
également alouée (art. 3a. 3 RAJ). Le montant total de l'indemnité de Me Treyvaud
séléve donc a 593 fr. 80.
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