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Erwagungen

E. 4

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
(cf.art. 8a. 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 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 apres les traitements et les mesures de

- 23 - réadaptation exigibles (cf. art. 7 LPGA). Quant al'incapacité de travail, elle se définit
comme toute perte, totale ou partielle, de |'aptitude de |'assuré a accomplir dans sa
profession ou son domaine d'activité le travail qui peut raisonnablement étre exigeé 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 (cf. art. 6 LPGA). b) L’ assuré
adroit aun quart de rente Sl est invalide a 40 % au moins, a une demi-rente Sil est invalide
a 50 % au moins, aux trois- quarts d'une rente sil est invalide a 60 % au moins et a une rente
entiére sil est invalide a 70 % au moins (art. 28 a. 2 LAI, dans saversion en vigueur depuis
le 1er janvier 2008).

E.5

L es atteintes a la santé psychique peuvent, comme les atteintes physiques, entrainer une
invalidité au sensdel'art. 4 al. 1 LAI enlien avec |'art. 8 LPGA. On ne considere pas
comme des conséquences d’ un état psychique maladif, donc pas comme des affections a
prendre en charge par |’ assurance-invalidité, les diminutions de la capacité de gain que

|’ assuré pourrait empécher en faisant preuve de bonne volonté; 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. VS| 2001 p. 224 consid. 2b et les références citées).

E.6

a) Pour pouvoir fixer le degré dinvalidité, I'administration — en cas de recours, le tribunal
— se base sur des documents médicaux, |e cas échéant, des documents émanant d'autres
spécialistes pour prendre position. 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_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

-24- (ATF 125V 256 consid. 4; 115V 133 consid. 2; 114 V 310 consid. 3c et 105V 156
consid. 1; TFA | 274/05 du 21 mars 2006 consid. 1.2; TF | 562/06 du 25 juillet 2007 consid.



2.1). 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 |’ affaire
sans apprecier 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 et 125 V 351 consid. 3a; TF
9C_418/2007 du 8 avril 2008 consid. 2.1). C'est ainsi qu'’il importe, pour conférer pleine
valeur probante a un rapport médical, que les points litigieux importants aient fait |’ objet

d une étude circonstanciée, que le rapport se fonde sur des examens complets, qu'il prenne
également en considération |es 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 |’ 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 125V 351 consid. 3a; 134V 231 consid. 5.1 ; TF
9C_1023/2008 du 30 juin 2009 consid. 2.1.1). En ce qui concerne les rapports établis par le
médecin traitant de |’ assuré, le juge prendra en considération le fait que celui-ci peut étre
enclin, en cas de doute, & prendre parti pour son patient en raison de larelation de confiance
gu'ilsont nouée (ATF 125 V 351 consid. 3b/cc; TF 9C_94/2014 du 2 avril 2014 consid. 4.1
et 8C_862/2008 du 19 ao(t 2009 consid. 4.2). b) La jurisprudence attache une présomption
d'objectivité aux expertises confiées par |'administration a des médecins spécialistes

- 25 - 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 objectivement 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 le 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 lorsqu'un ou plusieurs
médecins ont émis une opinion divergeant de celle de I'expert (TF 9C_268/2011 du 26
juillet 2011 consid. 6.1.2 avec lajurisprudence citée). Lorsque d'autres spécialistes émettent
des opinions contraires aptes & 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 laforme d'une
nouvelle expertise médicale (ATF 125 V 351 consid. 3b, 352 consid. 3b/aa et les références,
TF 9C_803/2013 du 13 février 2014 consid. 3.1, 9C_298/2009 du 3 février 2010 consid. 2.2
et 9C_603/2009 du 2 février 2010 consid. 3.2). ¢) Selon lajurisprudence, les données
médical es permettent généralement une appréciation plus objective du cas et |'emportent, en
principe, sur les constatations qui peuvent étre faites al'occasion d'un stage d'observation
professionnelle, lesquelles sont susceptibles d'étre influencées par des éléments subjectifs
liés au comportement de la personne assurée pendant le stage (TF 9C_83/2013 et
OC_104/2013 du 9 juillet 2013 consid. 4.2, 9C_426/2011 du 14 décembre 2011 consid. 4.3
et 9C_854/2010 du 30 décembre 2010 consid. 3.2 et les références citées, TFA 762/2002 du
6 mai 2003 consid. 2). Cela étant, les organes d'observation professionnelle ont pour
fonction de compléter les données médical es en examinant concrétement dans quelle
mesure un assuré est a méme de mettre en valeur une capacité de travail et de gain sur le



marché du travail (ATF 107 V 17

- 26 - consid. 2b; TF 9C_136/2014 du 24 juin 2014 consid. 3.3, 9C_83/2013 et
9C_104/2013 du 9 juillet 2013 consid. 4.2, 9C_739/2010 du 1er juin 2011 consid. 2.3 et les
références citées).

E.7

al. 2 LPGA qui requiert la seule prise en compte des conséquences de |'atteinte ala santé et
gui impose un examen objectivé de I'exigibilité, étant précisé que le fardeau de la preuve
matérielle incombe ala personne requérante (consid. 3.7 de l'arrét cité). La preuve d'un
trouble somatoforme douloureux suppose, en premier lieu, que I'atteinte soit diagnostiquée
par I'expert selon lesrégles de I'art, en tenant compte en particulier du critére de gravité
inhérent a ce diagnostic et en faisant référence aux limitations fonctionnelles constatées. Le
diagnostic doit également résister a des motifs d'exclusion. Une fois le diagnostic posé, la
capacité de travail réellement exigible doit é&tre 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 I'arrét cité). Cette grille d'évaluation
comprend un examen du degré de gravité fonctionnel de |'atteinte ala santé, avec
notamment une prise en considération du caractere plus ou moins prononcé des é éments
pertinents pour le diagnostic, du succes ou de I'échec d'un traitement dans les regles de I'art,
d'une éventuelle réadaptation ou de la résistance a une telle réadaptation, et enfin de I'effet
d'une éventuelle comorbidité sur |es ressources adaptatives de 'assuré. |1 sagit également
de tenir compte de la structure de personnalité, des capacités inhérentes ala personnalité de
I'assuré et d'éventuel s troubles de la personnalité de I'assuré, ainsi que du contexte social.
Sur ce dernier point, le Tribunal fédéral souligne, d'une part, que dans la mesure ou des
contraintes sociales ont directement des

- 30 - conséguences fonctionnelles négatives, elles doivent étre, comme par le passé, mises
de coté; d'autre part, des ressources mobilisables par |'assuré peuvent étre tirées du contexte
devie de ce dernier, ainsi le soutien dont il bénéficie dans son réseau social (consid. 4.3 de
I'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 la
répercussion de |'atteinte dans les différents domaines de lavie et le traitement suivi, d'autre
part. || sagit plus précisément de déterminer si I'atteinte a la santé se manifeste de laméme
mani ére dans I'activité professionnelle (pour |es personnes sans activité lucrative, dans
I'exercice des taches habituelles) et dans les autres domaines de lavie. | est notamment
recommandé de faire une comparaison avec le niveau d'activité sociale avant I'atteinte ala
santé. Il sagit également de vérifier s des traitements sont mis a profit ou, au contraire, sont
négligés. Cela ne vaut toutefois qu'aussi longtemps que le comportement en question n'est
pas influencé par |a procédure en matiéere d'assurance en cours. On ne peut pas conclure a
I'absence de lourdes souffrances lorsgu'il est clair que le fait de ne pas recourir a une
thérapie recommandée et accessible ou de ne pas sy conformer doit étre attribué a une
incapacité (inévitable) de |'assuré de comprendre sa maladie. 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 gu'a une atteinte ala santé
assurée (consid. 4.4 del'arrét cité). Dans le cas présent, I’ expert psychiatre du W. ,
gui a posé le diagnostic de majoration de symptdmes physiques pour des raisons
psychologiques, a examiné la capacité de travail du recourant au regard d’ un seul critére



dégagé par I'ancienne jurisprudence sur les troubles somatof ormes doul oureux (I’ absence de
repli social) de sorte que ses conclusions ne peuvent étre suiviestelles quelles. Les éléments
figurant au dossier ne permettent en outre pas ala Cour de céans de

- 31 - déterminer la capacité de travail du recourant réellement exigible au moyen d'un
catalogue d'indicateurs. En conségquence, la mise en cauvre d’ une expertise psychiatrique,
voire bidisciplinaire (psychiatrie, médecine interne, rhumatologi€), est nécessaire afin

d’ évaluer, au regard des nouveaux principes applicables en lamatiére, la pertinence du
diagnostic de trouble somatoforme douloureux et son éventuel caractére invalidant.

E.8

a) Lejuge cantonal qui estime que les faits ne sont pas suffissmment éucidés a en principe
le choix entre deux solutions: soit renvoyer la cause al'assureur pour complément
d'instruction, soit procéder lui-méme a une telle instruction complémentaire. Un renvoi a
I'assureur, lorsqu'il a pour but d'établir I'état de fait, ne viole ni le principe de simplicité et
de rapidité de la procédure, ni le principe inquisitoire. || en va cependant autrement quand
un renvoi constitue en soi un déni de justice (par exemple, lorsgue, en raison des
circonstances, seule une expertise judiciaire ou une autre mesure probatoire serait propre a
établir I'état de fait), ou si un renvoi apparait disproportionné dans le cas particulier (cf. TF
9C 16212007 du 3 avril 2008 consid. 2.3). A l'inverse, le renvoi al'assureur apparait en
général justifié si celui-ci a constaté les faits de fagon sommaire, dans I'idée que le tribunal
les éclaircirait commeil convient en cas de recours (cf. DTA 2001 n° 22 p. 170 consid. 2).
Le Tribunal fédéral a précisé celle jurisprudence, en indiquant qu'un renvoi a
I'administration est en principe possible lorsgu'il sagit de trancher une question qui N'a
jusqu'alorsfait |'objet d'aucun éclaircissement, ou lorsgu'il sagit d'obtenir une clarification,
une précision ou un complément quant a l'avis des experts interpellés par I'autorité
administrative; a contrario, une expertise judiciaire simpose lorsgue les données recueillies
par I'administration en cours d'instruction ne revétent pas une valeur probante suffisante sur
des points décisifs (cf. ATF 137 V 210 consid. 4.4.1.4 et 4.4.1.5). b) En |'occurrence, au vu
des lacunes d'instruction, il savére que les faits pertinents n'ont pas été constatés de maniere
complete. |l se

- 32 - justifie par conséguent d'ordonner le renvoi de la cause al'OAIl —auquel il appartient
au premier chef d'instruire, conformément au principe inquisitoire qui régit la procédure
dans le domaine des assurances sociales, selon l'art. 43 a. 1 LPGA. L'intimé rendra ensuite
une nouvelle décision aprés avoir complété I'instruction du dossier sur le plan médical par
une évaluation psychiatrique, voire bidisciplinaire. Il auraaussi atenir compte de
I'évolution de |'état de santé su recourant sur le plan somatique depuis |I'examen du Dr

R. . ¢) Compte tenu de I'issue du litige, la Cour de céans renonce a examiner les
autres arguments invoqués par le recourant.
E.9

a) En conséquence, le recours doit étre admis et la cause renvoyée al'OAI pour complément
d'instruction dans le sens des considérants puis nouvelle décision. b) En dérogation al’ art.
61 let. aLPGA, la procédure de recours en matiére de contestations portant sur I’ octroi ou le
refus de prestations de I’ Al devant le tribunal cantonal des assurances est soumise a des
frais dejustice, dont le montant est fixé en fonction de la charge liée ala procédure,
indépendamment de lavaleur litigieuse. En |’ espéce, compte tenu de I’ ampleur de la
procédure, les frais de justice doivent étre arrétés a 400 fr. et mis alacharge de |’ intimé, qui



succombe (cf. art. 69 a. 1bisLAI et 49 al. 1 LPA-VD). Obtenant gain de cause avec

I assistance d’ un mandataire professionnel, le recourant a droit a une indemnité de dépens a
titre de participation aux honoraires de son conseil, qu’il convient en I’ espece d arréter &
2'000 fr. (cf. art. 61 let. g LPGA ; cf. également art. 11 TFIDA [tarif du 28 avril 2015 des
fraisjudiciaires et des dépens en matiere administrative ; RSV 173.36.5.1]).
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