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Erwagungen

E. 1

Lesdispositionsde laloi fédérale du 6 octobre 2000 sur la partie générale du droit des
assurances sociales (LPGA; RS 830.1) sappliquent al'assurance-invalidité (art. 1 delaloi
fédérale du 19 juin 1959 sur I'assurance-invalidité [LAI; RS 831.20]). Les décisions sur
opposition et celles contre lesgquelles la voie de I'opposition n'est pas ouverte sont sujettes a
recours aupres du tribunal des assurances compétent (art. 56 et 58 LPGA). Le recours doit
étre déposé dans les trente jours suivant la notification de la décision sujette a recours (art.
60 al. 1 LPGA). En I'espéce, le recours a été interjeté en temps utile aupres du tribunal
compétent et respecte pour le surplus les formalités prévues par laloi (art. 61 let. b LPGA
notamment), de sorte qu'il est recevable.

E.2
Lelitige porte sur le droit du recourant & une rente de I’ assurance-invalidité.

E.3

a) Dans le domaine de I'assurance-invalidité, une personne assurée ne peut prétendre a une
rente que si elle a présenté une incapacité de travail d'au moins 40 % en moyenne durant
une année sans interruption notable et si au terme de cette année, elle est invalide a 40 % au
moins (art. 28 al. 1 let. b et c LAI). Est réputée incapacité de travail 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, S cette perte résulte d'une atteinte a sa
santé physique, mentale ou psychique. En cas d'incapacité de travail de

- 9 - longue durée, I'activité qui peut étre exigée de lui peut aussi relever d'une autre
profession ou d'un autre domaine d'activité. b) Pour pouvoir calculer le degré d'invalidité,
I'administration (ou le juge, Sil y aeu un recours) a besoin de documents que les médecins,
éventuellement aussi d'autres spécialistes, doivent lui fournir. Latache du médecin consiste
aporter un jugement sur |'état de santé et aindiquer dans quelle mesure et pour quelles
activités I'assuré est incapable de travailler. En outre, |es données médicales constituent un
élément utile pour déterminer quels travaux on peut encore, raisonnablement, exiger de
I'assuré (ATF 125 V 256 consid. 4; 115V 133 consid. 2; TF [Tribunal fédéral] | 312/06 du
29 juin 2007 consid. 2.3 et les références citées). || appartient au juge des assurances
sociales d'examiner de maniére objective tous les moyens de preuve, quelle qu'en soit la
provenance, puis de décider si les documents a disposition permettent de porter un jugement
valable sur le droit litigieux. Si les rapports médicaux sont contradictoires, il ne peut
trancher |'affaire sans apprécier |'ensemble des preuves et sans indiquer les raisons pour
lesquellesil se fonde sur une opinion médicale et non pas sur une autre (ATF 133 V 450
consid. 11.1.3; 125V 351 consid. 3a; TF 9C_168/2007 du 8 janvier 2008 consid. 4.2). C'est
ainsi qu'il importe, pour conférer pleine valeur probante a un rapport médical, que les points



litigieux importants aient fait I'objet d'une étude circonstanciée, que le rapport se fonde sur
des examens complets, qu'il prenne également en considération les plaintes de la personne
examinée, qu'il ait été établi en pleine connaissance du dossier (anamnese), que la
description du contexte médical et |'appréciation de la situation médicale soient claires et
enfin que les conclusions de I'expert soient bien motivées. Au demeurant, I’ éément
déterminant, pour lavaleur probante, n’est ni I’ origine du moyen de preuve, ni sa
désignation comme rapport ou comme expertise, mais bel et bien son contenu (ATF 134V
231 consid. 5.1; 125V 351 consid. 3aet lesréférences citées; TF 9C_1023/2008 du 30 juin
2009 consid. 2.1.1).

- 10 - Les constatations émanant de médecins consultés par |'assuré doivent étre admises
avec réserve; il faut en effet tenir compte du fait que, de par la position de confidents
privilégiés que leur conféere leur mandat, |es médecins traitants ont généralement tendance a
se prononcer en faveur de leurs patients; il convient dés lors en principe d'attacher plus de
poids aux constatations d'un expert qu'a celles du médecin traitant (ATF 125 V 351 consid.
3b/cc et les références citées; VS| 2001 p. 106 consid. 3b; TFA [Tribunal fédéral des
assurances] | 554/01 du 19 avril 2002 consid. 2a). En principe, le juge ne sécarte pas sans
motifs impératifs des conclusions d'une expertise médicale judiciaire, la tache de I'expert
étant précisément de mettre ses connaissances spéciales aladisposition 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 judiciaire le fait que celle-ci contient des
contradictions, ou qu'une surexpertise ordonnée par le tribunal en infirme les conclusions de
maniére convaincante. En outre, lorsque d'autres spécialistes émettent des opinions
contraires aptes a mettre sérieusement en doute la pertinence des déductions de |'expert, on
ne peut exclure, selon les cas, une interprétation divergente des conclusions de ce dernier
par e juge ou, au besoin, une instruction complémentaire sous la forme d'une nouvelle
expertise médicale (ATF 125 V 352 consid. 3b/aa et |es références citées, TF 9C_298/2009
du 3 février 2010 consid. 2.2; TF 9C_603/2009 du 2 février 2010 consid. 3.2).

E.4

a) En I’ espece, I office intimé s est fondé sur I’ examen clinique bidisciplinaire
orthopédique et psychiatrique effectué par le SMR. Or comme I’amis en évidence le Dr

M. dans le certificat médical qu'il aétabli le 15 décembre 2014, le volet
orthopédique de I’ examen clinique apparait particulierement limité au regard de la
problématique présentée par le recourant. Alors que celui-ci se plaint presque
exclusivement de lombalgies chroniques qui le limitent de maniére conséquente dans savie
professionnelle et, plus généralement, dans son fonctionnement quotidien, cette
problématique ne fait |’ objet dans le rapport (qui fait huit pages) que

- 11 - de neuf lignes dans |a partie consacrée aux observations cliniques et de trois lignes
dans |la partie consacrée a |’ appréciation du cas. Le volet orthopédique de I’ examen clinique
passe également sous silence le fait que le recourant a passé I’ intégralité de I’ entretien en
position debout, ce qui aurait dd, eu égard al’ atteinte alléguée, étre non seulement
mentionné mais également discuté. Une grande partie du rapport du SMR est consacrée a

I’ examen d’ une éventuelle pathol ogie psychiatrique. Compte tenu de I’ existence de plaintes
non corrélées par des constatations objectives, on ne saurait reprocher au SMR d’ avoir
examiné la question du caractére surmontable de la symptomatol ogie doul oureuse.
Toutefois, celui-ci a procédé a une analyse schématique, simpliste et peu étayée de la
situation, sur la base de critéres qui n’ ont désormais plus court (cf. infra consid. 5). Pour



I”’ensembl e de ces motifs, il convient de dénier toute valeur probante au rapport du SMR. b)
Il n"est pas contestable que le recourant se plaint de lombal gies chroniques dont
I”importance n’ est pas corrélée a un substrat organique objectivable. Aussi bien les
spécialistes des|...] (rapport du 10 septembre 2012) que ceux du [...] (rapport du 9 février
2016) ont mis en évidence un important déconditionnement — tant physique que psychique
— et une appréhension de tout mouvement qui pourrait étre al’ origine de douleurs
(kinésiophobi€). Pour leur part, les spécialistes en psychiatrie et en psychothérapie
consultés ont évoqué des diagnostics, tels que ceux de somatisation (le Dr E. ;
rapport du 8 avril 2013) ou de majoration de symptomes physiques pour des raisons
psychologiques (le SMR ; rapport du 8 mai 2014). En tout état de cause, le recourant
présente une symptomatologie qui peut étre assimilée a un syndrome sans pathogenese ni
étiologie claires et sans constat de déficit organique.

E.5

a) Au cours de ces derniéres années, la jurisprudence a dégagé 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, tels que le trouble somatoforme douloureux (TF

9C 49/2013 du 2 juillet 2013 consid. 4.1), lafibromyalgie (ATF 132V

- 12 - 65), le syndrome de fatigue chronique ou de neurasthénie (TF | 70/07 du 14 avril
2008), I’ anesthésie dissociative et |es atteintes sensorielles (TF | 9/07 du 9 février 2007
consid. 4, in SVR 2007 IV no 45 p. 149) ou encore les troubles moteurs dissociatifs (TF
9C 903/2007 du 30 avril 2008 consid. 3.4). b) Dans un arrét récent publié aux ATF 141V
281, le Tribunal fédéral a modifié sa pratique en matiére d’ évaluation du droit a une rente
de I’ assurance-invalidité en cas de troubles somatoformes douloureux et d’ affections
psychosomatiques assimilées (consid. 4.2 de |’ arrét cité et jurisprudence citée). |l a
notamment abandonné la présomption selon laguelle ces syndromes peuvent étre surmontés
par un effort de volonté raisonnablement exigible (consid. 3.4 et 3.5 de I'arrét cité) et
introduit un nouveau schéma d'évaluation au moyen d'indicateurs en lieu et place de

I’ ancien catalogue de critéres (consid. 4 de |'arrét cité). Cette modification jurisprudentielle
n’'influe cependant pas sur la jurisprudencerelative al’art. 7 a. 2 LPGA qui requiert la
seule prise en compte des conségquences de I’ atteinte a la santé et qui impose un examen
objectivé de I’ exigibilité, étant précisé que le fardeau de la preuve matérielle incombe ala
personne requérante (consid. 3.7 de |’ arrét cité). ) aa) La preuve d’ un trouble somatoforme
douloureux ou d’ une affection psychosomatique assimilée suppose, en premier lieu, que

I” atteinte soit diagnostiquée par |’ expert selon lesrégles de |’ art, en tenant compte en
particulier du critére de gravité inhérent a ce diagnostic et en faisant référence aux
limitations fonctionnelles constatées. L e diagnostic doit également résister a des motifs
d’exclusion ; il y aainsi lieu de conclure al’ 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, et ce méme si les
caractéristiques d'un trouble somatoforme douloureux ou d’ une affection psychosomatique
assimilée au sens de |la classification sont réalisées (consid. 2.2 de I'arrét cité, TF

8C _562/2014 du 29 septembre 2015 consid. 8.2). Des indices d'une telle exagération
apparaissent notamment en cas de discordance entre les douleurs

- 13 - décrites et e comportement observé, |'allégation d'intenses douleurs dont les
caractéristiques demeurent vagues, I'absence de demande de soins, de grandes divergences



entre les informations fournies par le patient et celles ressortant de I'anamnése, le fait que
des plaintes trés demonstratives laissent insensible I'expert, ainsi que |'allégation de lourds
handicaps malgré un environnement psycho-social intact. A lui seul, un simple
comportement ostensible ne permet pas de conclure a une exagération. bb) Unefoisle
diagnostic posé, la capacité de travail réellement exigible doit étre examinée au moyen d’ un
catalogue d'indicateurs, appliqué en fonction des circonstances du cas particulier et
répondant aux exigences spécifiques de celui-ci (consid. 4.1.1 de |’ arrét cité€). Cette grille

d’ évaluation comprend un examen du degré de gravité fonctionnel de |’ atteinte a la santé,
avec notamment une prise en considération du caractére plus ou moins prononcé des
€léments pertinents pour e diagnostic, du succes ou de I’ échec d'un traitement dans les
reglesde |’ art, d’ une éventuelle réadaptation ou de la résistance a une telle réadaptation, et
enfin de I’ effet d’ une éventuelle comorbidité sur les ressources adaptatives de I assuré. I

S agit également de tenir compte de la structure de personnalité, des capacités inhérentes a
lapersonnalité de |’ assuré et d' éventuels troubles de la personnalité de |’ assuré, ainsi que du
contexte social. Sur ce dernier point, le Tribunal fédéral souligne, d’ une part, que dansla
mesure ou des contraintes sociales ont directement des conséquences fonctionnelles
négatives, elles doivent étre, comme par le passé, mises de c6té ; d’ autre part, des
ressources mobilisables par |’ assuré peuvent étre tirées du contexte de vie de ce dernier,
ains le soutien dont il bénéficie dans son réseau social (consid. 4.3 del’ arrét cité). Lagrille
d’ évaluation de la capacité résiduelle de travail comprend également un examen de la
cohérence entre I’ analyse du degré de gravité fonctionnel, d' une part, et larépercussion de
|” atteinte dans les

- 14 - différents domaines de lavie et |e traitement suivi, d’ autre part. Il s agit plus
précisément de déterminer si |’ atteinte a la santé se manifeste de la méme maniere dans

I” activité professionnelle (pour |es personnes sans activité lucrative, dans |’ exercice des
taches habituelles) et dans les autres domaines de lavie. 1l est notamment recommandé de
faire une comparaison avec le niveau d’ activité sociale avant I’ atteinte ala santé. 1l s agit
également de vérifier si des traitements sont mis a profit ou, au contraire, sont négligés.
Celane vaut toutefois qu’ aussi longtemps que le comportement en question n’ est pas
influenceé par la procédure en matiére d’ assurance en cours. On ne peut pas conclure a

I’ absence de lourdes souffrances lorsqu’il est clair que le fait de ne pas recourir a une
thérapie recommandée et accessible ou de ne pas s'y conformer doit étre attribué a une
incapacité (inévitable) de I’ assuré de comprendre samaladie. De maniére similaire, le
comportement de |’ assuré dans le cadre de sa réadaptation professionnelle (par soi-méme)
doit étre pris en considération. Dans ce contexte également, un comportement incohérent est
un indice que lalimitation invoquée serait due a d’ autres raisons qu’ a une atteinte ala santé
assurée (consid. 4.4 de I’ arrét cité).

E.6

En |’ absence d’ appréciation médicale exhaustive permettant de se prononcer en
connaissance de cause, I’ instruction doit étre complétée afin que I’ éventuel caractéere
invalidant de I’ atteinte a la santé présentée par le recourant puisse étre examiné au regard
des nouveaux principes applicables en matiere de syndrome sans pathogenése ni étiologie
claire et sans constat de déficit organique. Il convient par conséquent de renvoyer la cause a
I office intimé, autorité a qui il incombe en premier lieu d’instruire, conformément au
principe inquisitoire qui régit la procédure dans le domaine des assurances sociales (art. 43
a. 1LPGA), ain qu’il mette en cauvre une expertise bidisciplinaire (rhumatol ogique et



psychiatrique) répondant aux exigences de I’ art. 44 LPGA.

E.7

a) Partant, |le recours doit étre admis, et la décision attaquée annulée, la cause étant
renvoyée al’ office intimé pour complément d’ instruction dans |e sens des considérants et
nouvelle décision.

- 15- b) En dérogation al’art. 61 let. aLPGA, la procédure de recours en matiére de
contestations portant sur |’ octroi ou le refus de prestations de I’ assurance-invalidité devant
le tribunal cantonal des assurances est soumise ades frais de justice; le montant des frais est
fixé en fonction de la charge liée ala procédure, indépendamment de la valeur litigieuse, et
doit se situer entre 200 et 1'000 fr. (cf. art. 69 a. 1bisLAI). En |’ espéce, compte tenu de
I”ampleur de la procédure, les frais de justice doivent étre arrétés a 400 fr. et é&re misala
charge del’ office intimé, qui succombe (cf. art. 69 a. 1bisLAI ; art. 49 a. 1 LPA-VD [loi
vaudoise du 28 octobre 2008 sur la procédure administrative ; RSV 173.36]). ¢) Quoi

gu’ obtenant gain de cause, e recourant n’ a pas droit a des dépens, dans lamesure ou il n’ est
pas représenté par un mandataire professionnel (art. 61 let. g LPGA et 55a. 1 LPA-VD).
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