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Erwagungen

E. 1

a) Les dispositions de laLPGA (loi fédérale du 6 octobre 2000 sur la partie générale du
droit des assurances sociales ; RS 830.1) s appliquent al’ assurance-invalidité (cf. art. 1 LAI
[loi fédérale du 19 juin 1959 sur I'assurance-invalidité ; RS 831.20]). Les décisions sur
opposition et celles contre lesquelles lavoie de I’ opposition N’ est pas ouverte — ce qui est le
cas des décisions en matiére d assurance-invalidité (cf. art. 69 al. 1 let. aLAl) — sont
sujettes arecours aupres du tribunal des assurances compétent (cf. art. 56 al. 1 et 57 LPGA).
Lerecours doit étre déposé dans les trente jours suivant la notification de la décision sujette
arecours (cf. art. 60 a. 1 LPGA). b) En I'espece, formeé en temps utile et selon les formes
prescrites par laloi (cf. art. 61 let. b LPGA notamment), le recours est recevable. 11 y adonc
lieu d'entrer en matiére. ¢) LaLPA-VD (loi cantonale vaudoise du 28 octobre 2008 sur la
procédure administrative ; RSV 173.36) sapplique aux recours et contestations par voie
d'action dans |e domaine des assurances sociaes (cf. art. 2 al. 1 let. c LPA-VD). La Cour
des assurances sociales du Tribunal cantonal est compétente pour statuer (cf. art. 93 let. a
LPA-VD).

E.2

a) En tant qu'autorité de recours contre des décisions prises par des assureurs sociaux, le
juge des assurances sociales ne peut, en principe, entrer en matiere — et le recourant
présenter ses griefs — que sur

- 33 - 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 les aspects de cette décision que le recourant a critiqués, exception faite lorsque
les points non critiqués ont des liens étroits avec la question litigieuse (cf. ATF 125V 413
consid. 2c; ATF 110 V 48 consid. 4a; RCC 1985 p. 53). b) Lelitige porte sur le droit
éventuel de larecourante a une rente d'invalidité, en particulier sur I’ évaluation de la
capacité detravail alaquellel’ office intimé a procédé.

E.22

et lesréférences). L’ assurance-invalidité connaissant un systeme de rentes échelonnées, la
révision se justifie lorsque le degré d'invalidité franchit un taux déterminant (ATF 133V
545 consid. 6.2 a 7). Le point de savoir si un changement important s est produit doit étre
tranché en comparant les faits tels qu’ils se présentaient au moment de la derniére décision
entrée en force qui reposait sur un examen matériel du droit alarente avec une constatation
des faits pertinents, une appréciation des preuves et une comparai son des revenus
conformes au droit, et les circonstances régnant al’ époque de la décision litigieuse (ATF
133V 108 consid. 5.4).



E.3

Lorsque, comme en |’ espece, I’ administration entre en matiere sur une nouvelle demande
apres un refus de prestations (cf. art. 87 a. 3 RAI [réglement du 17 janvier 1961 sur

I’ assurance-invalidité ; RS 831.201]), elle doit examiner |’ affaire au fond, et vérifier quela
modification du degré d'invalidité rendue plausible par I’ assuré est réellement intervenue.
Elle doit instruire la cause et déterminer si la situation de fait s'est modifiée de maniére a
influencer les droits de I’ assuré. En cas de recours, le juge est tenu d’ effectuer le méme
examen (ATF 130 V 64 consid. 2 et les arréts cités). Les autorités doivent procéder dela
méme maniére qu’ en cas de révision au sensdel’art. 17 LPGA (cf. ATF 133 V 108 consid.
5.2 et 130V 64 consid. 2). SelonI’art. 17 LPGA, lorsgue le taux d’invalidité du bénéficiaire
de larente subit une modification notable, larente est, d’ office ou sur demande, révisée
pour |’ avenir, a savoir augmentée ou réduite en conséguence ou encore supprimee. Selon la
jurisprudence, tout changement important des circonstances, propre ainfluencer le taux
d’invalidité, donc le droit alarente, peut donner lieu a unerévision de celle-ci. Larente
peut étre révisée non seulement en cas de modification sensible de I’ état de santé, mais
aussi lorsgue celui-ci est resté en soi le méme, mais que ses consequences sur la capacité de
gain ont subi un changement important (ATF 133V 545 consid. 6.1 et 130 V 343 consid.
3.5). Une appréciation différente d’ une situation demeurée inchangée pour I’ essentiel ne
constitue pas un motif derévision (ATF 112V 371 consid. 2b ; TFA | 716/03 du 9 ao(t
2004 consid. 4.1 ; 1 491/03 du 20 novembre 2003 consid.
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E. 4

a) Est réputéeinvalidité 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
(cf.art. 8al. 1 LPGA et 4 al. 1 LAI). Est réputée incapacité de gain toute diminution de

I’ ensemble ou d’' une partie des possibilités de gain de |’ 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 aprées les traitements et |es mesures de
réadaptation exigibles (cf. 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, s 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 I’ assuré peut aussi
relever d’ une autre profession ou d’un autre domaine d’ activité (cf. art. 6 a. 2 LPGA).

L’ assuré adroit aune rente si sa capacité de gain ou sa capacité d’ accomplir ses travaux
habituels ne peut pas étre rétablie, maintenue ou améliorée par des mesures de réadaptation
raisonnablement exigibles, s'il a présenté une incapacité de travail d’ au moins 40% en
moyenne durant une année sans interruption notable et si

- 35 - au terme de cette année, il est invalide &440% au moins (cf. art. 28 a. 1 LAI). Pour
évaluer letaux d'invalidité, le revenu que I’ assuré aurait pu obtenir s'il N’ éait pasinvalide
est comparé avec celui qu’il pourrait obtenir en exercant I activité qui peut rai sonnablement
étre exigée de lui apres les traitements et les mesures de réadaptation, sur un marché du
travail équilibré (cf. art. 16 LPGA). b) Les atteintes a la santé psychique peuvent, comme
les atteintes physiques, entrainer uneinvalidité au sensdel'art. 4 a. 1 LAl en lien avec |'art.
8 LPGA. On ne considére pas comme des conséguences d’ un état psychique maladif, donc
pas comme des affections a prendre en charge par I' Al, les diminutions de la capacité de



gain gque I’ assuré pourrait empécher en faisant preuve de bonne volont€; la mesure de ce qui
est exigible doit étre déterminée aussi objectivement que possible (cf. ATF 127 V 294
consid. 4cinfineet ATF 102 V 165; cf. VSI 2001 p. 224 consid. 2b et les références
citées). Avant tout, la reconnaissance de |'existence d'une atteinte a la santé psychique
suppose la présence d'un diagnostic émanant d'un expert (psychiatre) et sappuyant lege artis
sur les critéres d'un systeme de classification reconnu (cf. ATF 130 V 396 consid. 5.3 et
consid. 6). ¢) Pour pouvoir fixer le degré d’ invalidité, I’ administration — en cas de recours,
le tribunal — se fonde sur des documents médicaux, |e 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 (cf. ATF 125V 256 consid. 4 ; cf. TF9C_83/2013 du 9
juillet 2013 consid. 4.2, 9C_519/2008 du 10 mars 2009 consid. 2.1 et les autres références
citées). En outre, les renseignements fournis par les médecins constituent une base
importante pour apprécier la question de savoir quelle activité peut encore étre
raisonnablement exigible de la part de la personne assurée (cf. ATF 125 V 256 consid. 4,
115V 133 consid. 2, 114 V 310 consid. 3c et 105V 156

- 36 - consid. 1; cf. TF 9C_58/2013 du 22 mai 2013 consid. 3.1, | 562/06 du 25 juillet 2007
consid. 2.1 et TFA | 274/05 du 21 mars 2006 consid. 1.2). d) L’ assureur social — et le juge
des assurances sociales en cas de recours — doit examiner de maniére objective tous les
moyens de preuve, quelle qu’en soit la provenance, puis décider si les documents a
disposition permettent de porter un jugement valable sur le droit litigieux. Si les rapports
médicaux sont contradictoires, il ne peut liquider I’ affaire sans apprécier I’ ensemble des
preuves et sans indiquer les raisons pour lesquellesil se fonde sur une opinion médicale et
non pas sur une autre, en se conformant alaregle du degré de vraisemblance prépondérante
(ATF 126 V 353 consid. 5b ; TF 8C_368/2013 du 25 février 2014 consid. 4.2.4,
9C_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). C'est ainsi qu'il importe, pour conférer pleine
valeur probante a un rapport médical, que les points litigieux importants aient fait |'objet
d'une étude circonstanciée, que le rapport se fonde sur des examens complets, qu'il prenne
€galement 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
I'appréciation de la situation médicale soient claires et enfin que les conclusions de I'expert
soient bien motivées. Au demeurant, I’ éément déterminant pour la valeur probante n’est ni
I’ origine du moyen de preuve ni sa désignation comme rapport ou comme expertise, mais
bel et bien son contenu (ATF 134V 231 consid. 5.1, 125V 351 consid. 3a et laréférence
citée; TF 9C_205/2013 du ler octobre 2013 consid. 3.2, 9C 137/2013 du 22 juillet 2013
consid. 3.1, 9C_66/2013 du ler juillet 2013 consid. 4, 9C_603/2009 du 2 février 2010
consid. 3.1, 8C_658/2008 et 8C_662/2008 du 23 mars 2009 consid. 3.3.1). Un rapport
médical ne saurait étre écarté pour lasimple et unique raison qu'il émane du médecin
traitant. De méme, le simple fait qu'un certificat est établi ala demande d'une partie et
produit pendant la procédure ne justifie pas, en soi, des doutes quant a sa valeur probante.
Cependant, selon la Haute Cour, les constatations émanant de médecins consultés par
I'assuré doivent étre admises avec réserve; il faut en effet

- 37 - tenir compte du fait que, de par la position de confidents privilégiés que leur confére
leur mandat, les médecins traitants ont généralement tendance a se prononcer en faveur de
leurs patients; il convient déslors en principe d'attacher plus de poids aux constatations d'un



expert qu'a celles du médecin traitant (ATF 125 V 351 consid. 3b/cc et les références citées;
VS| 2/2001 p. 106 consid. 3b/bb et cc; TF 8C_15/2009 du 11 janvier 2010 consid. 3.2 et

9C _91/2008 du 30 septembre 2008). €) 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. Pour remettre en
cause la valeur probante d’ une expertise médicale, il appartient d’ établir I’ existence

d’ éléments obj ectivement vérifiables — de nature clinique ou diagnostique — qui auraient été
ignorés dans le cadre de I’ expertise et qui seraient suffisamment pertinents pour remettre en
cause e bien-fondé des conclusions de I’ expert ou en établir le caractére incomplet (TF

9C 748/2013 du 10 février 2014 consid. 4.1.1, 9C 631/2012 du 9 novembre 2012 consid.
3, 9C_584/2011 du 12 mars 2012 consid. 2.3 et 9C_268/2011 du 26 juillet 2011 consid.
6.1.2 et lajurisprudence citée). Cela vaut également lorsgu’ un ou plusieurs médecins ont
émis une opinion divergeant de celle de I’ expert (TF 9C_268/2011 précité, loc. cit., avec la
jurisprudence citée). Lorsque d'autres spécialistes émettent des opinions contraires aptes a
mettre sérieusement 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 lesréférences ; TF 9C_298/2009 du 3
février 2010 consid. 2.2 et 9C_603/2009 du 2 février 2010 consid. 3.2).

E.5

ao(t 2008), puisque les faits pertinents ont pu étre constatés a satisfaction de droit. La partie
recourante a par ailleurs amplement eu |’ occasion de s exprimer pour la défense de ses
intéréts par le biais des écritures de son avocat.

=49 -

E.6

Vu ce qui précede, mal fondé, le recours doit étre rejeté et 1a décision attaquée confirmeée. a)
En dérogation al’ art. 61 let. a LPGA, la procédure de recours en matiere de contestations
portant sur I’ octroi ou le refus de prestations de I’ Al devant le tribunal cantonal des
assurances est soumise ades frais de justice (art. 69 a. 1bisLAI) ; 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 francs (art. 4 a. 2 TFIDA [Tarif du 28 avril 2015 desfrais
judiciaires et des dépens en matiere administrative ; RSV 173.36.5.1], applicable par renvoi
del’art. 69 al. 1bis LAI). b) En |’ espece, compte tenu de |’ ampleur de la procédure, lesfrais
de justice doivent étre arrétés a 400 fr. ala charge de larecourante (art. 69 al. 1bisLAI ; art.
49 al. 1 LPA-VD), sansqu’il sejustifie d’ allouer des dépens deslors qu’ elle n’ obtient pas
gain de cause (art. 61 let. g LPGA ; art. 55 al. 1 LPA-VD).
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