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Erwagungen

E. 16

novembre 2011, sa capacité de travail était & nouveau totale dans son activité usuelle de
peintre en batiment. Par décision du 26 novembre 2012, I'Office Al adéniéle droit de

|’ assuré a des prestations de I’ assurance-invalidité (rente et mesures d'ordre professionnel),
étant preécisé que la contestation du 2 novembre 2012 de I’ intéressé al’ encontre du projet du
15 octobre 2012 n’ avait pas apporté d’ élément nouveau susceptible de modifier la position
de I’administration. Cette décision n’a pas été contestée. B. Le 21 mai 2015, I’ OAIl a été
informé par |’ Office des curatelles et des tutelles professionnelles (OCTP) d’ une curatelle
de représentation et de gestion, instituée par la Justice de paix du district de[...] au terme de
sa délibération en séance du 23 janvier 2015, avec la nomination d’ une assistante sociale de
I”OCTP en tant que curatrice de |’ assuré. En date du 24 ao(t 2015, A. a
déposé une seconde demande de prestations Al pour adultes. Cette démarche était motivée
par une maladie psychique (dépression severe), des problemes de mémoire, le port d’un
pacemaker, un syndrome d’ apnée du sommeil, des douleurs physiques (fatigue) et un
asthme. Le 30 septembre 2015, la Dresse U. , Spécialiste en psychiatrie et en
psychothérapie, et une intervenante socio-éducative du

- 6 - Département de psychiatrie du Centre[...], ont fait parvenir al’ OAIl un rapport daté du
méme jour, dans lequel elles ont posé les diagnostics de trouble dépressif récurrent, sévere,
sans symptomes psychotiques (F33.11), de syndrome de dépendance aux opiaces,
actuellement sous traitement de substitution (F11.22), de trouble cognitif éger d’ origine
multifactorielle (F06.7), d’ intelligence limite, de bradycardie idiopathique (diagnostiquée
en 2011 avec pose d’ un pacemaker) et de syndrome d' apnée du sommeil. Le cas de |’ assuré
était décrit en cestermes: “L’ état de santé psychique de M. A. S est pgoré
depuis 2012 lors du diagnostic et I’ aggravation de ses problémes somatiques (cardiagues et
respiratoires) qui I’ ont empéché de poursuivre son travail en tant que peintre avec laméme
bonne performance qu’ auparavant. En effet, le patient souffre d’ un trouble anxio-dépressif
récurrent avec un épisode dépressif sévere depuis 2011 pour lequel il a été hospitalisé a
deux reprises al’hopital de|...] : - En octobre 2012, il a été hospitalisé dans le cadre d’ une
aggravation de son état anxio-dépressif avec idées suicidaires. - En janvier 2014, il aété
hospitalisé dans un contexte de syndrome dépressif sévere avec des symptomes
psychotiques et idées suicidaires. A notre demande, différents examens ont été effectués en
2014 et 2015 dont vous trouverez les rapports en annexes : - Octobre-novembre 2014 :
examens psychologiques Rorschach — TAT-Wais V. Le tableau évoque une triple
pathologie : psychiatrique, faible efficience intellectuelle et atteinte cognitive. - Décembre
2014 : examens neuropsychologiques. « Nous retenons, outre les signes d’ acquisition
scolaire insuffisante, des troubles mnésiques antérogrades se manifestant dans les deux
modalités, auxquels s associent des troubles dysexécutifs, attentionnels du rendement. Ce



tableau associé aux données anamnestiques ne permet pas d’ exclure des troubles
développementaux (touchant notamment les apprentissages, ressources intellectuelles de
faible niveau) qui se sont probablement aggravés lors de la consommation de substances
puis par I’ apparition de troubles de I’ humeur concourant alimiter progressivement

I’ autonomie du patient et sa capacité de travail ». - Mars 2015 : IRM cérébral débouchant
sur une demande de consultation au Centre de laMémoire. « Absence d’ atrophie
significative pour I’ &ge. Multiples |ésions de |a substance blanche a prédominance frontale
peu spécifiques mais nécessitant une investigation neurologique dans le contexte ». - Juillet
et ao(t 2015 : Consultations spécialisées au Centre de laMémoire. Diagnostics retenus:
trouble cognitif 1éger d’ origine multifactorielle avec composantes : - Probablement
vasculaire (probable hypertension artérielle non traitée et leucoencéphal opathie frontale
IRM).

- 7 - - Probablement thymique (syndrome dépressif chronique). - Probablement toxique et
médi camenteuse (ancienne polytoxicomanie, consommation actuelle de cannabis et
benzodiazépines). - Possiblement hypotoxique (syndrome d’ apnée du sommeil appareillé). -
Possiblement développementale (QI mesuré). Status psychiatrique actuel : le patient est
conscient, orienté aux quatre modes et collaborant. Hygiéne et aspect préservés. Difficultés
attentionnelles et de concentration. Hypomimie. Discours peu spontané mais fluide et
globalement cohérent. Pas de symptémes de la lignée psychotique. Humeur déprimé, peu
réactif. Hypohedonie avec une hypobulie. Sentiment de tristesse avec une tendance a
Sisoler et diminution des activités quotidiennes. Alexitimie. Irritabilité. Sentiment de
désespoir et d'incurabilité. Anxiété psycho-physique (dyspnée, douleur thoracique).
Sommeil fractionné, des fois avec insomnie globale. Des idées suicidaires récurrentes, pas
scénarisées ni structurées. Bon insight.” Selon la Dresse U. , compte tenu de sa
symptomatologie actuelle, I’ assuré était totalement incapable de travailler. Au vu dela
péjoration et la chronicité des troubles psychiatriques ainsi que de leurs répercussions sur la
vie quotidienne de I intéressé, le pronostic était réservé sur ce plan. En outre, la poursuite
d'un suivi psycho-socia et un suivi somatique chez le nouveau médecin traitant étaient
indiqués en raison de limitations physiques « de plus en plusimportantes ». Etaient joints au
rapport du 30 septembre 2015 du Centre[...] : - un rapport du 12 novembre 2014 faisant
suite a un examen psychologique (Rorschach — TAT — WAIS-IV) de I’ assuré effectué les 20
octobre et 7 novembre 2014 par une psychologue au Service de psychiatrie générale du
CHUV ; - un rapport du 22 décembre 2014 relatif a un examen neuropsychologique de
I"intéressé du 17 décembre 2014 au CHUV qui retient une dysfonction exécutive, mnésique
et attentionnelle au premier plan ;

- 8- - unrapport d'IRM (imagerie par résonance magnétique) cérébrale du 23 mars 2015
réalisée par les médecins du Service de radiodiagnostic et radiologie interventionnelle du
CHUV ; - deux rapports des 22 juillet et 15 septembre 2015 des médecins de la
Consultation spéciaisée au Centre [...] delaMémoire du CHUV, consécutifs a des examens
del’assuré des 3 juillet et 18 ao(t 2015. Les psychiatres consultés a ces occasions ont pose
les diagnostics suivants : “ Diagnostic retenu Trouble cognitif [éger d’ origine
multifactorielle avec composantes : - probablement vasculaire (probable hypertension
artérielle non traitée et leucoencéphalopathie frontale al’ IRM) - probablement thymique
(syndrome dépressif chronique) - probablement toxique et médicamenteuse (ancienne
polytoxicomanie, consommation actuelle de cannabis et benzodiazépines) - possiblement
hypoxique (syndrome d’ apnée du sommeil appareill€) - possiblement développementae



(Ql mesuré a 45) Diagnostic(s) secondaire(s) Pose d’ un pacemaker pour un bloc
atrio-ventriculaire du premier degré et un bloc de branche droit avec insuffisance
chronotrope et pause de la conduction atrio-ventriculaire lors de I’ ergométrie Syndrome

d’ apnées du sommeil appareillé Syndrome dépressif sévere avec risque auto-agressif et
symptdmes psychotiques en février 2014 Syndrome de dépendance a |’ héroine, sous
substitution par M éthadone du 2008 au 2011 et sous Subutex depuis 2011.” |ls se sont
également prononcés comme suit sur le casde I’ assuré : “ A la suite des examens, nous
confirmons |’ origine multifactorielle du trouble cognitif 1éger. || est remarquable que la
venlafaxine soit absente dans le sang, et également son métabolite, ce qui parle en faveur
d’un manque d’ adhérence du patient par rapport a ce traitement. La persistance de son état
anxio-dépressif va dans la méme direction. Nous proposons de poursuivre la prise en charge
psychiatrique-psychothérapeutique afin d’ optimaliser |’ état psychique du patient. Etant
donné le parcours de vie du patient, nous mettons fortement en doute un QI de 45, mais
nous postulons tout de méme une origine développementale chez un patient ayant pu
présenter des troubles des acquisitions scolaires.

- 9 - En dehors de I adaptation médicamenteuse et |’ accompagnement social chez un patient
trés fragile qui risque de perdre son permis de sgour, nous vous recommandons une
surveillance stricte des facteurs de risgques cardio-vasculaires. Nous recommandons un bilan
aune année afin de clarifier e besoin d’ un nouvel examen neuropsychologique.” Interrogé
par I’OAl afin de se prononcer sur une aggravation établie par le rapport du 30 septembre
2015 recueilli au dossier depuis la décision de refus de prestations du 26 novembre 2012 qui
retenait une toxicomanie primaire de I’ assuré, le Dr M. S est positionné comme
suit dans un avis SMR du 24 mai 2016 : “Le courrier du Centre[...] du 15 septembre 2015
objective une non- compliance thérapeutique au traitement antidépresseur et retient un
trouble cognitif Iéger d’ origine multifactorielle qui n’ est pas de nature ainfluencer la
capacité detravail. Le QI mesuré a45 ne permettrait pas de vivre seul en dehors d’ une
institution et nous n’ avons aucun élément démontrant une aggravation depuis

|” établissement de I’ assuré en Suisse en 2005 ; il n’a pas été passé dans lalangue maternelle
du sujet et I’ abstinence de produit psychotrope/stupéfiant n’a pas été contrélée au moment
del’examen. Lestests TAT et Rorschach passés les 20 octobre et 7 novembre 2014
conduise[nt] I’ examinateur psychologue a écrire que «sur le plan du fonctionnement de
personnalité, le tableau présenté ne montre pas de caractéristiques d’ un fonctionnement
psychotique». Ces é éments ne démontrent pas d aggravation psychique depuis laderniere
décision Al et ne contredisent pas non plus la persistance d’ une toxicomanie active bien au
contraire. Latoxicomanie et la dépendance aux substances multiples est acquise depuis

I’ &ge de 36 ans, soit en 1995 ou 10 ans avant son établissement dans notre pays. L es pieces
médical es versées au dossier depuis la derniere décision Al ne fournissent aucun indice

d’ une aggravation notable et durable de |’ état de santé. D’ un point de vue
médico-théorique, la capacité de travail est inchangée depuisla derniere décision Al.” Par
projet de décision du 27 mai 2016 — intégralement confirmé par décision du 6 juillet 2016 —,
I’OAl ainformé |’ assuré qu’il n’ entendait pas entrer en matiére sur sa nouvelle demande de
prestations (rente et mesures professionnelles), au motif que ce dernier n’ avait pas rendu
vraisemblable que les conditions de fait s étaient modifiées de maniére essentielle depuis|a
décision du 26 novembre 2012.

- 10 - C. Par recours déposé | e 2 septembre 2016 devant la Cour des assurances sociales du
Tribunal cantonal, A. représenté par Me Jean-Michel Duc, a conclu avec



dépens al’ annulation de la décision précitée ainsi qu'au renvoi de lacause al’ OAl. Sur la
base d’ un nouveau rapport du 21 juillet 2016 du Dr Y. , médecin-psychiatre et de
I’ intervenant socio-éducatif Z. du Centre[...], le recourant soutient que

I’ importante dégradation de son état de santé justifie que I’ OAI entre en matiére sur la
nouvelle demande de prestations du 24 aolt 2015. A titre de mesures d'instruction, il a
sollicité la production de son dossier en mainsde I’ OAI et lamise en cauvre d' une expertise
ainsi que son audition lors d’ une audience publique. 1l a également requis le bénéfice de

|” assistance judiciaire comprenant la dispense d’ avances et des fraisjudiciaires, ainsi que la
nomination comme conseil d’ office de Me Duc. Il ressort ce qui suit du rapport du 21 juillet
2016 precité al’intention du médecin-conseil del’ OAl : “A lademande de M.

A. , NOUS vOous adressons ce courrier en réponse a votre refus en date du 06
juillet 2016. Nous contestons le fait qu’ entre les rapports de 2012 et le dernier en date [de]
septembre 2015, il n’existe qu’ une appreéciation différente d’ un méme état defait. Le
tableau clinique de M. A. S est dégradé et des éléments cliniques et
diagnostics nouveaux ont é&té mis en évidence. En effet, comme le mentionn[ait] la Dresse
u. dans son courrier du 30 septembre 2015, nous relevons les points suivants : -
Premiérement, une péoration du tableau clinique anxio- dépressif avec notamment deux
hospitalisations. La premiére, en octobre 2012, pour décompensation anxio-dépressive avec
idées suicidaires. La deuxieme, en janvier 2014, pour une nouvelle décompensation
anxio-dépressive, cette fois avec des symptdmes psychotiques et des idées suicidaires. -
Deuxiémement, des plaintes mnésiques de plus en plus invalidantes, non mentionnées
précédemment. Des tests neuropsychol ogiques sont réalises fin 2014 et mettent en évidence
: «outre les signes d’ acquisition scolaires insuffisante, des troubles mnésiques antérogrades
se manifestant dans les deux modalités, auxquels s associent des troubles dysexécutifs,
attentionnels du rendement ». En Ao(t 2015, la consultation mémoire pose le trouble
cognitif 1éger d’ origine multifactorielle avec composantes : - Probablement vasculaire
(probable hypertension artérielle non traitée et leucoencéphal opathie frontale IRM). -
Probablement thymique (syndrome dépressif chronique).

- 11 - - Probablement toxique et médicamenteuse (ancienne polytoxicomanie,
consommation actuelle de cannabis et benzodiazépines). - Possiblement hypotoxique
(syndrome d’ apnée du sommeil appareillé). - Possiblement dével oppementale (QI mesuré).
Ce diagnostic et ces symptdmes n’ étaient pas connus [en] 2012.” Dans sa réponse du 29
novembre 2016, I’ OAI a conclu au rejet du recours et ala confirmation de la décision
querellée. Il produit un avis médical SMR du 31 octobre 2016 du Dr M. auquel il
serallie. Ce document est libellé en cestermes: “Le courrier du Centre[...] du 15
septembre 2015 objectivait une non-compliance thérapeutique au traitement antidépresseur
et retenait un trouble cognitif Iéger d'origine multifactorielle qui n'est pas de nature a
influencer la capacité de travail. Le trouble dépressif chronique qui a été pris en compte lors
del'instruction initiale (Iéger al'époque) sest aggravé de fagon passageére pour atteindre un
degré de gravité sévére qui a nécessité 2 s§ours en milieu psychiatrique hospitalier (octobre
2012 et janvier 2014). Le QI mesuré a45 ne permettrait pas de vivre seul en dehors d'une
institution, ni d'obtenir un permis de conduire automobile et nous n'avons aucun éément
démontrant une aggravation depuis |'établissement de I'assuré en Suisse en 2005; il n'a pas
€té passé dans lalangue maternelle du sujet et |'abstinence de produit
psychotrope/stupéfiant n'a pas été exigée/contrdlée au moment de I'examen. Lestests TAT
et Rorschach passés les 20 octobre et 7 novembre 2014 conduisent I'examinateur
psychologue a écrire que «sur le plan du fonctionnement de personnalité, le tableau présenté



ne montre pas de caractéristiques d'un fonctionnement psychotique». Le TAT et le
Rorschach 2 tests projectifs. Les méthodes projectives (voir I'introduction aux méthodes
projectives) prennent origine dans le cadre théorique de la projection, qui, en psychanayse,
puis par extension en psychologie clinique, est un mécanisme de défense du Moi,
permettant de découvrir "l'intérieur" de I'esprit d'un patient, en observant ce qu'il percoit &
I'extérieur. Ce mécanisme est mis en lien avec les processus de Top-down et de bottom-up,
classiques en psychologie cognitive. Deux principaux tests en sont les représentants, le test
de taches de Rorschach, et le TAT qui sadresse davantage aux enfants. Test de Rorschach:
C'est le test communément appel € test des taches d'encres, aussi bien utilisé avec les adultes
gu'avec les enfants. On présente une série de 10 taches d'encre a partir desquelles on
demande au sujet « ce que cela pourrait étre ». 11 n'y a plus de bonnes ou de mauvaises
réponses au sens strict du terme. La premiére téche est noire avec des nuances plus ou
moins prononcées de gris, alors que la derniére est colorée. Les taches ont des dégradations,
gui donnent souvent une impression de peau ou de fourrure. En 1920, Rorschach,
psychiatre, invente la premiére méthode projective avec I'idée qu'elle permettra d'éval uer
certaines dimensions de la personnalité de I'individu. L'hypothése clinique suppose que la
maniére dont va répondre le sujet informe sur la structure de sa personnalité.

- 12 - Rorschach et ses collégues pensent que lors de I'épreuve, des processus perceptifs et
projectifs sont utilisés : celava avec |'idée que toute perception met en jeu deux éléments :
I'objet percu et le sujet qui percoit. En face de situations ambigués, on atendance a
imaginer, et plus 'objet a percevoir est clair, moins le sujet est impliqué dans |'action de
perception. Les réponses du sujet peuvent varier selon son état d'esprit. La maniére dont est
interprété le test de Rorschach reléve actuellement de deux courants : L'un frangais qui va
interpréter dans une tradition psychanalytique, avec I’ idée que chacune des planches va «
réveiller » chez le sujet des problématiques liées en partie a son enfance. On vaaors
essayer de comprendre comment le sujet varéagir et essayer de se défendre devant les
planches. Aucune étude de validation du Rorschach n'a cependant été faite, ce qui
différencie ce courant du courant anglo- saxon, qui, lui, atesté des sujets normaux autant
que des sujets anormaux. |1 considére ce test comme une épreuve nécessitant des capacités
de perception et d'adaptation. Le courant sappuie beaucoup moins sur la psychanalyse,
interprétant les réponses données en termes d'indices de dépression, schizophreénie, etc. Le
TAT : Danslaméme logique que le test de Rorschach, le «Thematic Apperception test» se
différencie de celui-ci de par la nature des informations présentées : on a un matériel
beaucoup plus concret (par exemple, des photos en noir et blanc) et on demande au sujet
d'imaginer une histoire a partir de chague planche. La encore, pas de bonnes ou de

mauvai ses réponses, seulement des histoires qui vont étre sources d'information quant ala
personnalité de I'individu et de ses difficultés. On suppose que les planches du TAT vont
renvoyer a une situation liée a une problématique de I'enfance (relation pére-fils, difficultés
al'école, etc.). Ces éléments ne démontent pas d'aggravation psychique depuisla derniére
décision Al et ne contredisent pas non plus la persistance d'une toxicomanie active bien au
contraire. L'examinateur précise alafin de son rapport devant I'hétérogénéité des résultats
gu'ils sont «a prendre avec prudence». Au total, la gravité de la dépression qui prévalait en
2011 ne sest aggravée de facon notable que lors des périodes sétant conclues par un séour
hospitalier en milieu psychiatrique dont les médecins et I'avocat de |'assuré ont omis de
nous transmettre les comptes rendus qui contiennent |es descriptions des sgours et
I'anamneése des circonstances qui y ont mené. A la sortie de I'hépital rien n'évoque que le
statu quo ante d'usage n'était pas établi. Ces 2 rapports auraient d0 étre versés au dossier



pour documenter I'annonce d'une possible aggravation. Celan'a pas été fait. Latoxicomanie
et la dépendance aux substances multiples est acquise depuis I'age de 36 ans, soit en 1995
ou 10 ans avant son établissement dans notre pays. Les conclusions alafin de I'été 2015 des
médecins du Centre[...] delaMémoire vont dans le sens de troubles cognitifs |égers
d'origines multifactorielles dans un contexte de non compliance médicamenteuse ala
venlafaxine, médicament antidépresseur majeur. Cet é ément n'est pas de nature non plus a
rendre plausible une aggravation de I'état de santé persistante aprés mise en place d'un
traitement.

- 13 - Les pieces médicales versées au dossier depuis la derniere décision Al ne fournissent
aucun indice d'une aggravation notable et durable de I'état de santé. D'un point de vue
médi co-théorique, la capacité de travail est inchangée depuisla derniére décision Al.” En
annexe a saréplique du 31 mars 2017, le recourant a produit un rapport du 14 février 2017

danslequel le Dr Q. , chef de clinique adjoint, et F. , du Centre][...],
reprennent en intégralité lateneur et les explications du rapport du 30 septembre 2015 de la
Dresse U. ainsi que des pieces médicales annexées déja au dossier. Le recourant

amaintenu ses précédentes conclusions et précise que I'importante dégradation de son état
de santé, a savoir une aggravation de ses problémes somatiques et « trés significative » de
sa pathologie psychiatrique entravant la reprise de toute activité professionnelle, justifie que
I’ OAl entre en matiére sur la nouvelle demande du 24 ao(t 2015. Dans sa duplique du ler
mai 2017, I'OAI aderechef conclu au rejet du recours et au maintien de la décision
litigieuse. || observe que le dernier rapport produit ne doit pas étre pris en compte étant
donné qu'’il est postérieur aladécision querellée. Endroit: 1. 8) Sousréserve de
dérogations expresses, les dispositions de la LPGA (loi fédérale du 6 octobre 2000 sur la
partie générale du droit des assurances sociaes ; RS 830.1) s appliquent a

I’ assurance-invalidité (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 lesquelles
lavoie de |’ opposition N’ est pas ouverte — ce qui est le cas des décisions des offices Al
cantonaux (art. 69 al. 1 let. aLAl) — sont sujettes a recours aupres du tribunal des
assurances compétent (art. 56 al. 1 et 58 LPGA). Le recours doit étre déposé dans les trente
jours suivant la notification de la décision sujette arecours (art. 60 a. 1 LPGA) et doit
contenir un expose succinct des faits et des motifs invoqués, ainsi que des conclusions (art.
61 let. b LPGA).

- 14 - Dansle canton de Vaud, laLPA-VD (loi cantonale vaudoise du

E. 18

octobre 2008 sur la procédure administrative ; RSV 173.36) s applique aux recours et
contestations par voie d action dans le domaine des assurances sociales (art. 2al. 1 let. ¢
LPA-VD) et prévoit la compétence de la Cour des assurances sociales du Tribunal cantonal
pour statuer (art. 93 let. aLPA-VD). b) En I’ espece, déposé en temps utile — compte tenu de
la suspension du délai durant les féries estivales (art. 38 al. 4 let. b LPGA, applicable par
renvoi de l’art. 60 al. 2 LPGA) — auprés du tribunal compétent, et selon les formes
prescrites par laloi, le recours est recevable. 2. Le litige porte sur le bien-fondé du refus de
I’ OAI d’entrer en matiére sur la demande de prestations de |’ assuré du 24 aolt 2015 signifié
par décision du 6 juillet 2016. L’ objet du litige se résume a déterminer si, dans ses
démarches auprés de I’intimeé a partir du 24 aolt 2015, le recourant a établi de fagon
plausible que son invalidité s était modifiée depuis la décision du 26 novembre 2012 lui
déniant le droit atoutes prestations (rente et mesures professionnelles). 3. a) Lorsque la



rente a été refusée parce que le degré d'invalidité était insuffisant, la nouvelle demande ne
peut étre examinée que si I’ assuré rend plausible que son invalidité s est modifiée de
maniére ainfluencer ses droits (art. 87 al. 3 et 4 RAI [Reglement sur |’ assurance- invalidité
du 17 janvier 1961 ; RS 831.201] tel qu’ en vigueur jusgu’ au 31 décembre 2011,
actuellement art. 87 a. 2 et 3 RAI). Cette exigence doit permettre al’ administration qui a
précédemment rendu une décision entrée en force, d' écarter sans plus ample examen de
nouvelles demandes dans lesquelles I’ assuré se borne a répéter les mémes arguments, sans
rendre plausible une modification des faits déterminants (ATF 133 V 108 consid. 5.2, 130V
64 consid. 5.2.3 et 117 V 198 consid. 4b et les références citées). A cet égard, une
appreéciation différente de la méme situation médicale ne permet pas encore de conclure a

I existence

- 15 - d'une aggravation (ATF 112 V 371 consid. 2b; TF 9C_748/2013 du 10 février 2014
consid. 4.3 ; TFA | 716/2003 du 9 aolt 2004 consid. 4.1). Lorsqu’ elle est saisie d’ une
nouvelle demande, I’ administration doit commencer par examiner si les alégations de

|’ assuré sont, d’ une maniere générale, plausibles. Si tel n'est pasle cas, |’ affaire est liquidée
d’entrée de cause et sans autres investigations par un refus d’ entrée en matiére. A cet égard,
I’ administration se montrera d’ autant plus exigeante pour apprécier le caractére plausible
des allégations de I’ assuré que e laps de temps qui S est écoul é 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 I’ administration a
tranché la question de I’ entrée en matiére que lorsque ce point est litigieux, ¢’ est-a-dire
guand I’administration arefusé d’ entrer en matiére en se fondant sur I’ art. 87 al. 4 RAI
(actuellement art. 87 al. 3 RAI) et que I’ assuré a interjeté recours pour ce motif (ATF 109 V
108 consid. 2b; TF 9C_970/2010 du 30 mars 2011, consid. 3.2), tel que celaest en I’ espéce
le cas. b) Le Tribunal fédéral des assurances ajuge que le principe inquisitoire, selon lequel
les faits pertinents de la cause doivent étre constatés d'office par I'autorité (cf. ATF 125V
195 consid. 2, 122 V 158 consid. la et les références), ne sapplique pas ala procédure
prévue par |'art. 87 a. 3 RAI. Il aprécisé qu'eu égard au caractére atypique de cette
procédure dans le droit des assurances sociales, |'administration pouvait appliquer par
analogie l'art. 73 RAI (en vigueur jusgu'au 31 décembre 2007; actuellement, voir I'art. 43 al.
3 LPGA) —qui permet aux organes de I'assurance-invalidité de statuer en I'état du dossier en
cas de refus de I'assuré de coopérer — ala procédure régie par I'art. 87 al. 3 RAI, ala
condition de sen tenir aux principes découlant de la protection de labonne foi (cf. art. 5 a.
3 et 9 Cst. [Congtitution fédérale de la Confédération suisse ; RS 101]). Ainsi, lorsgu'un
assuré introduit une nouvelle demande de prestations ou une procédure de révision sans
rendre plausible que son invalidité ou son impotence se sont modifiées, |'administration doit
lui impartir un délai raisonnable pour déposer ses

- 16 - moyens de preuve, en |'avertissant qu'elle n'entrera pas en matiére sur sa demande
pour le casou il ne se plierait pas a sesinjonctions. Enfin, cela présuppose que les moyens
proposés soient pertinents, en d'autres termes qu'ils soient de nature arendre plausibles les
faits allégués. Si cette procédure est respectée, le juge doit examiner la situation d'apres
I'état de fait tel qu'il se présentait al'administration au moment ou celle-ci a statué (ATF 130
V 64 consid. 5.2.5; TF 9C_708/2007 du 11 septembre 2008 consid. 2.3 ; TFA | 52/2003 du
16 janvier 2004 consid. 2.2 et | 67/2002 du 2 décembre 2002 consid. 4). Il S ensuit que dans
un litige de ce genre, I'examen du juge des assurances est d'emblée limité au point de savoir
S les pieces déposées en procédure administrative justifiaient ou non lareprise de



I'instruction du dossier (TF | 597/2005 du 8 janvier 2007 consid. 4.1 et les références
citées). 4. a) En |’ espéce, le recourant fait valoir que les documents produits al’ appui de sa
nouvelle demande de prestations attestent une péjoration de son état de santé somatique
(problémes cardiaques et respiratoires) mais surtout psychiatrique, celaen raison d' un
syndrome dépressif sévere avec des symptdmes psychotiques et des idées suicidaires ains
gue de multiples |ésions de la substance blanche mises en évidence al’ IRM. Il en déduit
étre en incapacité de travailler 2100%. Il a notamment requis comme moyen de preuve de
ses allégations, lamise en ceuvre d’ une expertise par le tribunal. b) A titre liminaire, il
convient de relever que par ladécision litigieuse I'intimé arefusé d’ entrer en matiére sur la
nouvelle demande, retenant que les documents médicaux recueillis a son dossier ne
permettaient pas au service médical régiona de déterminer que les é éments étaient
suffisants pour admettre une modification de I’ état de santé. Dans la mesure ou le Tribunal
est saisi d’un recours contre un refus d entrer en matiere sur une nouvelle demande, il ne lui
appartient pas d'instruire la cause en lieu et place de I'intimé ni de statuer sur le droit

- 17 - aux prestations. A ce stade, larequéte d’ expertise judiciaire présentée par le recourant
est donc rejetée. Celaprécisé, il convient dés lors de déterminer si ce dernier arendu
plausible une aggravation de son état de santé depuis la décision de refus de prestations du
26 novembre 2012. 5. a) Sur le plan somatique, au moment de la décision précitée, I’ OAl

N’ avait pas retenu de diagnostics invalidants, étant d’ avis que les troubles respiratoires et
cardiagues, traités efficacement, ne justifiaient aucune invalidité permanente ni incapacité
detravail importante et de longue durée (cf. avis SMR du 3 octobre 2012). En seconde
écriture, le recourant alégue une pégoration de ses problémes cardiaques et respiratoires en
prenant appui sur le dernier avis du 14 février 2017 des psychiatres du Centre [...]. Force est
de constater que les rapports produits par I’ intéressé devant I’ OAI ne contiennent pas

d’ argumentaire médical rendant plausible une aggravation de son état de santé somatique
intervenue depuis la décision de novembre 2012. En effet, seule la Dresse U. du
Centre [...] évoque en passant dans son pronostic psychiatrique I’ indication de la poursuite
d’un suivi psycho- social et un suivi somatique de |’ assuré par son nouveau médecin traitant
« étant donné les limitations physiques de plus en plus importantes », mais sans plus amples
précisions (rapport du 30 septembre 2015, p. 2). Quant au rapport du 14 février 2017 du Dr
Q. , psychiatre, dont le contenu est identique a celui du 30 septembre 2015 de la
Dresse U. , il n"apporte pour sa part aucun indice dans e sens d’ une dégradation
del’ état de santé somatique de I’ intéressé depuis la décision du 26 novembre 2012. b) Sur
le plan psychiatrique, la décision du 26 novembre 2012 arefusé au recourant le droit a des
prestations de |’ assurance-invalidité (mesures professionnelles et rente) en se fondant sur
I"avis SMR du 3 octobre 2012 du Dr M. qui concluait al’ absence de maladie
psychiatrique incapacitante durable — malgré un épisode dépressif |éger

- 18 - et une toxicomanie primaire existant depuis 1992 — et a une capacité de travail entiére
dans I'activité habituelle de I intéressé des le 16 novembre 2011. A I’ appui de sa nouvelle
demande de prestations du 24 aolt 2015, le recourant a produit devant I’ OAI un rapport du
30 septembre 2015 de laDresse U. du Centre[...] avec une liasse de piéces
médicales en annexe. |1 ressort de ce rapport qu’en raison d’' un trouble anxio-dépressif
récurrent sévere avec des idées suicidaires, I’ assuré a di étre hospitalisé a deux reprises a
I”hopital de[...], asavoir en octobre 2012 puis en janvier 2014. Lors du second sgour, il a
€té observé des symptémes psychotiques. Pour la Dresse U. , les affections
psychiques de son patient excluent I’ exercice de n’'importe quelle activité professionnelle.



La détérioration de la santé psychique de I’ assuré est corroborée par le rapport du 12
novembre 2014 dont |es examens psychol ogiques pratiqués en octobre et novembre 2014
ont mis en évidence une triple pathologie (psychiatrique, faible efficience intellectuelle et
atteinte cognitive). L’ examen neuropsychologique du 17 décembre 2014 conclut outre des
signes d’ acquisition scolaire insuffisante, ala présence de troubles mnésiques antérogrades
se manifestant dans deux modalités, auxquels s associent des troubles dysexécutifs,
attentionnels et de rendement. L’ IRM cérébrale de mars 2015 a pour sa part objectivé de
multiples |ésions de la substance blanche a prédominance frontal e « peu spécifique mais
nécessitant une investigation neurol ogique dans le contexte ». Les consultations spécialisees
en juillet et aolt 2015 au Centre de la Mémoire ont confirmé chez I’ assuré I’ évolution d’ un
trouble cognitif 1éger, d’ origine multifactorielle (probablement des troubles
développementaux aggravés dans e contexte de consommation de substances, sans sevrage
complet), apparu dans un contexte psychosocia difficile depuis environ trois ans (rapport
du 22 juillet 2015, p. 3 et rapport du 15 septembre 2015, p. 2). Le tableau clinique actuel, a
savoir lapgoration et la chronicité des troubles psychiatriques ainsi que leurs répercussions
sur le quotidien de I’ assuré malgré le suivi dont celui-ci bénéficie, justifie, selon la Dresse
u. , un pronostic réservé (rapport du 30 septembre 2015, p. 2).

- 19 - Les rapports produits dans le cadre du recours, soit ceux des
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juillet 2016 et 14 février 2017, ne font gu’ expliciter les avis d§arecueillis au dossier de
I”OALl. Les diagnostics sont notamment identiques et il y est fait part des deux
hospitalisations non volontaires de |’ assuré a|...], en octobre 2012 et janvier 2014, en lien
avec un syndrome dépressif sévere avec des idées suicidaires et des symptdmes de type
psychotique. Les rapports des 21 juillet 2016 et 14 février 2017 des psychiatres du Centre
[...] ne peuvent par conséquent pas étre écartés pour le seul motif gu’ils ont été produits
postérieurement aladécision litigieuse. L' avis SMR du 24 mai 2016 du Dr M. -
gui n’'est pas psychiatre — est sommaire, n’ examine pas la totalité des rapports produits par
le recourant al’ appui de |’ aggravation alléguée. Le médecin-conseil limite en effet son
analyse de la situation al’ aune des seuls ééments et conclusions du second rapport du 15
septembre 2015 des spécialistes du Centre de la Mémoire. L' avis médical du 31 octobre
2016, joint par I' OAl a saréponse, ne traite pas plus des rapports produits (mais toujours et
seulement celui du 15 septembre 2015 du Centre de laMémoire) ni méme du rapport du 21
juillet 2016 qui lui aurait été soumis. Le Dr M. lie le trouble cognitif du recourant
uniguement a latoxicomanie alors que celui-ci est multifactoriel (probable hypertension
artérielle non traitée et leucoencéphalopathie frontale al’IRM et syndrome dépressif
chronique). 11 déduit de la présence d' un trouble cognitif |éger et d'un manque d' adhérence
du recourant a un traitement, |’ absence d’ une aggravation psychique, alors que les
psychiatres consultés évoquent une décompensation anxio-dépressive et un état dépressif
sévére avec des symptémes psychotiques et des idées suicidaires. Ces diagnostics et ces
symptdmes n’ éaient pas posés en 2012 et justifient selon les médecins consultés une totale
incapacité de travail, ce qui contredit | hypothése du Dr M. selon laquelle I’ état
psychique du recourant ne se serait aggraveé que durant les s§ours hospitaliers faute de
comptes rendus. Dans ces circonstances, les avis du SMR ne sont pas convaincants, et
partant sans valeur probante dans le cadre de |a présente affaire.

- 20 - ¢) Auvu de ce qui précede, il s avére gu’ avec sa nouvelle demande, le recourant a
produit divers rapports de psychiatres et de spécialistes qui font mention d’ éléments



objectifs nouveaux. On ne saurait partager les avis, au demeurant non probants, du SMR,
relatif al’absence de signes plausibles d’ une pégoration de I’ état de santé psychique de
I’intéresseé. Le rapport du 30 septembre 2015 et ses annexes, comme ceux postérieurs des 21
juillet 2016 et 14 février 2017, sans suffire a établir une telle p§oration au degré de la
vraisemblance prépondérante, la rendent suffisamment plausible pour justifier une entrée en
matiere sur la nouvelle demande et une véritable instruction de la cause. A ce stade, il

N’ appartient pas au Tribunal d’ ordonner laforme que doit prendre cette instruction, mais
uniquement d’ ordonner al’intimé d’ entrer en matiére sur la nouvelle demande et d’instruire
la cause. Toutefois, compte tenu des atteintes a la santé constatées, on observeragu’ un
simple avis par un médecin non psychiatre du SMR n’est en tous les cas pas suffisant. 6. Le
recourant sollicite, atitre de mesures d'instruction, la tenue d'une audience publique en vue
de son audition personnelle. Saisi d'une demande tendant ala mise en cauvre de débats
publics, le juge doit en principe y donner suite. I peut cependant sabstenir dans les cas
prévus par l'art. 6 par. 1 seconde phrase CEDH (Convention de sauvegarde des droits de
I”homme et des libertés fondamental es conclue le 4 novembre 1950 ; RS 0.101), lorsque la
demande est abusive (chicaniére ou dilatoire), lorsqu'il apparait clairement que le recours
est infondé, irrecevable ou, au contraire, manifestement bien fondé ou lorsque I'objet du
litige porte sur des questions hautement techniques (ATF 136 1 279 consid. 1; 1341 331
consid. 2.3 et 122 V 47 consid. 3b; TF 9C_220/2016 du 1er septembre 2016 consid. 2.1).
En I'occurrence, les pieces au dossier permettent de statuer en pleine connaissance de cause
en faisant entierement droit aux conclusions du recourant de sorte que son audition
personnelle se révele ainsi superflue, puisqu'elle ne conduirait pas a modifier la conviction
du Tribunal et ne

- 21 - serait par conséquent pas de nature a influer sur I'issue de la présente cause (cf. TF
8C_723/2016 du 30 mars 2017 consid. 3). 7. a) En définitive, le recours, bien fondé, doit
étre admis, ce qui entraine |’ annulation de la décision de refus d’ entrer en matiére du 6
juillet 2016. Il s ensuit que la cause doit étre renvoyée al’ office intimé afin qu’il entre en
matiére sur la demande de prestations déposée par |e recourant le 24 aolt 2015, procéde a
son instruction et rende une nouvelle décision. b) En dérogation al’ art. 61 let. aLPGA, la
proceédure 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. 1bisLAI). En I’ espéce, il convient d arréter les fraisjudiciaires a 400 fr.
et de lesmettre alacharge de I’ OAI, qui succombe. ¢) Le recourant, qui obtient gain de
cause avec |’ assistance d’ un mandataire professionnel, adroit a des dépens (art. 61 let. g
LPGA), qu'il convient d'arréter a2'500 fr. TVA comprise, au regard de |’ importance et des
difficultés de la cause, et de les mettre alacharge de I’ OAI. Vu que ce montant dépasse
I”indemnité alaquelle pourrait prétendre le mandataire du recourant dans le cadre de

I’ assistance judiciaire, il est renoncé afixer cette indemnité.
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