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Erwägungen

E. 3
a) Est réputée invalidité l'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 al. 1 LPGA et art. 4 al. 1 LAI). Est réputée incapacité de gain toute diminution de

- 14 - l'ensemble ou d'une partie des possibilités de gain de l'assuré sur un marché du travail
équilibré dans son domaine d'activité, si cette diminution résulte d'une atteinte à sa santé
physique, mentale ou psychique et qu'elle persiste après les traitements et les mesures de
réadaptation exigibles (art. 7 LPGA). Quant à l'incapacité de travail, elle est définie par
l’art. 6 LPGA comme toute perte, totale ou partielle, de l’aptitude de l’assuré à accomplir
dans sa profession ou son domaine d’activité le travail qui peut raisonnablement être exigé
de lui, si cette perte résulte d’une atteinte à sa santé physique, mentale ou psychique. En cas
d’incapacité de travail de longue durée, l’activité qui peut être exigée de l'assuré peut aussi
relever d’une autre profession ou d’un autre domaine d’activité (art. 6 LPGA in fine).
L’assuré a droit à une rente si sa capacité de gain ou sa capacité d’accomplir ses travaux
habituels ne peut pas être 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 au terme de cette année, il est
invalide à 40 % au moins (art. 28 al. 1 LAI). Selon l'art. 28 al. 2 LAI, l'assuré a droit à un
quart de rente s'il est invalide à 40 % au moins, à une demi-rente s'il est invalide à 50 % au
moins, à trois-quarts de rente s'il est invalide à 60 % au moins et à une rente entière s'il est
invalide à 70 % au moins. b) Pour pouvoir fixer le degré d’invalidité, l’administration – en
cas de recours, le tribunal – se fonde sur des documents médicaux, le cas échéant, des
documents émanant d’autres spécialistes pour prendre position. La tâche du médecin
consiste à évaluer l’état de santé de la personne assurée et à indiquer dans quelle proportion
et dans quelles activités elle est incapable de travailler (ATF 125 V 256 consid. 4 ; TF
9C_519/2008 du 10 mars 2009 consid. 2.1 et les références citées). En outre, les
renseignements fournis par les médecins constituent une base importante pour apprécier la
question de savoir quelle activité peut encore être raisonnablement exigible de la part de la
personne assurée (ATF 125 V 256 consid. 4).

- 15 - c) Il appartient au juge des assurances sociales d'examiner de manière objective tous
les moyens de preuve, quelle qu'en soit la provenance, puis de décider si les documents à
disposition permettent de porter un jugement valable sur le droit litigieux. En cas de
rapports médicaux contradictoires, le juge ne peut trancher la cause sans apprécier
l’ensemble des preuves ni indiquer les raisons pour lesquelles il se fonde sur une opinion
médicale plutôt qu’une autre. L’élément déterminant pour la valeur probante d’un rapport
médical n’est ni son origine, ni sa désignation, mais son contenu. A cet égard, il importe
que les points litigieux importants aient fait l’objet d’une étude fouillée, que le rapport se



fonde sur des examens complets, qu’il prenne en considération les plaintes exprimées, qu’il
ait été établi en pleine connaissance du dossier (anamnèse), que la description des
interférences médicales soit claire et enfin que les conclusions soient bien motivées (ATF
134 V 231 consid. 5.1 et 125 V 351 consid. 3). En ce qui concerne les rapports établis par le
médecin traitant de l'assuré, le juge prendra en considération le fait que celui-ci peut être
enclin, en cas de doute, à prendre parti pour son patient en raison de la relation de confiance
qu'ils ont nouée (ATF 125 V 351 consid. 3b/cc ; TF 8C_862/2008 du 19 août 2009 consid.
4.2).

E. 4
a) Lorsque la rente ou l'allocation pour impotent a été refusée parce que le degré d'invalidité
était insuffisant ou parce qu'il n'y avait pas d'impotence, la nouvelle demande ne peut être
examinée que si l'assuré rend plausible que son invalidité ou son impotence s'est modifiée
de manière à influencer ses droits (art. 87 al. 2 et 3 RAI [règlement du 17 janvier 1961 sur
l’assurance-invalidité ; RS 831.201]). Lorsque, comme en l’espèce, l'administration est
entrée en matière sur la nouvelle demande, il convient de traiter l'affaire au fond et vérifier
que la modification du degré d'invalidité ou de l'impotence rendue plausible par l'assuré est
réellement intervenue. Cela revient à examiner, par analogie avec l'art. 17 LPGA, si entre la
dernière décision de refus de rente, qui repose sur un examen matériel du droit à la rente,
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

- 16 - circonstances propres à influencer le degré d'invalidité, et donc le droit à la rente, s'est
produit (ATF 133 V 108 consid. 5, 130 V 343 consid. 3.5.2 et 125 V 368 consid. 2 et la
référence citée ; TF 9C_399/2015 du 11 février 2016 consid. 2, 8C_562/2014 du 29
septembre 2015 consid. 3 et 9C_431/2009 du 3 novembre 2009 consid. 2.1). Il faut par
conséquent procéder de la même manière qu'en cas de révision au sens de cette disposition
(ATF 130 V 71 consid. 3 ; TF 9C_685/2011 du 6 mars 2012 consid. 5.1) qui prévoit que, si
le taux d'invalidité du bénéficiaire de la rente subit une modification notable, la rente est,
d'office ou sur demande, révisée pour l'avenir, à savoir augmentée ou réduite en
conséquence, ou encore supprimée (al. 1). b) Tout changement important des circonstances
propres à influencer le degré d’invalidité, et donc le droit à la rente, peut motiver une
révision ; la rente peut être révisée non seulement en cas de modification sensible de l’état
de santé, mais aussi lorsque celui-ci est resté en soi le même, mais que ses conséquences sur
la capacité de gain ont subi un changement important (ATF 133 V 545 consid. 6.1, 130 V
343 consid. 3.5 et 113 V 273 consid. 1a). Une appréciation différente d'une situation
demeurée inchangée pour l'essentiel ne constitue pas un motif de révision (TFA I 491/03 du
20 novembre 2003 consid. 2.2 in fine et les références citées). L’assurance-invalidité
connaissant un système de rentes échelonnées, la révision se justifie lorsque le degré
d’invalidité franchit un taux déterminant (ATF 133 V 545 consid. 6.2 à 7).

E. 5
à 10 kg de manière répétitive, de monter sur une échelle/escaliers, d’effectuer des
mouvements de torsion/de flexion répétés. Il a ajouté que la résistance de l’assuré était
limitée s’agissant d’un travail répétitif. Il y a lieu de se rallier aux conclusions du Dr
Q.________, selon lesquelles le recourant dispose d’une entière capacité de travail dans une
activité adaptée. En effet, ce spécialiste a rendu son rapport après avoir sollicité de
nombreux examens complémentaires, notamment sous forme d’IRM de la colonne



lombaire, thoracique, et des articulations sacro- iliaques (cf. rapports des 10 et 30 juin, ainsi
que du 30 septembre 2016 de la Dresse W.________). Il a en outre procédé à un examen
complet de l’assuré, qu’il a vu à plusieurs reprises à partir du mois d’avril 2013, en
particulier dans le premier semestre de 2016, et une dernière fois le

E. 7
Le recourant critique encore le taux d’abattement de 10 % retenu par l’intimé sur le revenu
d’invalide en raison des limitations fonctionnelles. Il déplore que celui-ci ne tienne pas
compte d’autres aspects, tels que son âge et sa nationalité étrangère, et estime qu’il est
insuffisant. a) Lorsque, comme en l'espèce, le revenu d'invalide a été calculé sur la base des
salaires statistiques, le recourant étant sans activité lucrative, la jurisprudence considère que
certains empêchements propres à la personne de l'invalide exigent que l'on réduise le
montant des salaires ressortant des statistiques. Toutefois, de telles déductions ne doivent
pas être effectuées de manière schématique, mais tenir compte de l'ensemble des
circonstances du cas particulier, et cela dans le but de déterminer, à partir de données
statistiques, un revenu d'invalide qui représente au mieux la mise en valeur économique
exigible des activités compatibles avec la capacité de travail résiduelle de l'intéressé. Une
déduction ne doit pas être opérée automatiquement, mais seulement lorsqu'il existe des
indices qu'en raison d'un ou de plusieurs facteurs, l'assuré ne peut mettre en valeur sa
capacité résiduelle de travail sur le marché du travail qu'avec un résultat économique
inférieur à la moyenne. Par ailleurs, il n'y a pas lieu de procéder à des déductions distinctes
pour chacun des facteurs entrant en considération comme les limitations liées au handicap,
l'âge, les années de service, la nationalité ou la catégorie de permis de séjour, ou encore le
taux d'occupation. Il faut bien plutôt procéder à une évaluation globale, dans les limites du
pouvoir d'appréciation, des effets de ces facteurs sur le revenu d'invalide, compte

- 24 - tenu de l'ensemble des circonstances du cas concret. Enfin, on ne peut procéder à une
déduction globale supérieure à 25 %. L'administration doit motiver brièvement la déduction
opérée. Quant au juge, il ne peut, sans motif pertinent, substituer son appréciation à celle de
l'administration (ATF 137 V 71 et 126 V 75). b) En l’occurrence, selon le calcul effectué
par le Service de réadaptation de l’OAI (cf. fiche REA – Calcul du salaire exigible du 22
mai 2017), tant les limitations fonctionnelles que l’âge de l’assuré, soit 55 ans, ont été pris
en compte pour fixer le taux d’abattement de 10 %. En outre, le recourant étant suisse, il n’a
à juste titre pas été tenu compte du fait qu’il serait de nationalité étrangère. Il en va de même
de la prise en considération d’un emploi à temps partiel, étant donné que l’intéressé présente
une capacité totale de travail lui permettant d’exercer une activité adaptée à un taux de 100
%. Les limitations fonctionnelles de l’assuré n’ont certes pas toutes été énumérées par
l’OAI dans la décision litigieuse, mais même dans l’éventualité où un abattement de 15 %
était opéré sur le revenu sans invalidité, le degré d’invalidité ainsi retenu, soit 15 %, serait
toujours insuffisant pour ouvrir le droit à des mesures professionnelles et à une rente. Cette
dernière présuppose en effet un taux d’invalidité de 40 % (cf. art. 28 al. 2 LAI ; consid. 3a
supra).

E. 8
Le dossier est complet et permet à la Cour de céans de statuer en pleine connaissance de
cause. Il n'y a dès lors pas lieu de compléter l'instruction comme le requiert le recourant par
la mise en œuvre d’une expertise judiciaire. En effet, une telle mesure d’instruction ne serait
pas de nature à modifier les considérations qui précèdent puisque les faits pertinents ont pu



être constatés à satisfaction de droit (appréciation anticipée des preuves ; ATF 130 II 425
consid. 2.1 et 122 II 464 consid. 4a ; TF 9C_748/2013 du 10 février 2014 consid. 4.2.1 et
8C_361/2009 du 3 mars 2010 consid. 3.2).

E. 9
a) En définitive, le recours, mal fondé, doit être rejeté et la décision attaquée confirmée.

- 25 - b) En dérogation à l'art. 61 let. a LPGA, la procédure de recours en matière de
contestations portant sur l'octroi ou le refus de prestations de l'AI devant le tribunal cantonal
des assurances est soumise à des frais de justice (art. 69 al. 1bis LAI). En l'occurrence, vu
l'ampleur de la procédure, les frais sont fixés à 400 fr. et mis à la charge du recourant, qui
succombe (art. 49 al. 1 LPA-VD). Le recourant, qui n'obtient pas gain de cause, n'a en outre
pas droit à des dépens (art. 61 let. g LPGA, art. 55 LPA-VD).
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