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Erwägungen

E. 3
a) L'art. 8 al. 1 LPGA définit l'invalidité comme l'incapacité de gain totale ou partielle qui
est présumée permanente ou de longue durée. Elle peut résulter d'une infirmité congénitale,
d'une maladie ou d'un accident (art. 4 al. 1 LAI). Est réputée incapacité de gain toute
diminution de 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 al. 1 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. Selon l’art. 28 al. 1 LAI, l'assuré a droit à une rente d'invalidité si sa capacité de
gain ou sa capacité d'accomplir ses travaux habituels ne

- 11 - peut pas être rétablie, maintenue ou améliorée par des mesures de réadaptation
raisonnablement exigibles (let. a), s'il a présenté une incapacité de travail d'au moins 40%
en moyenne durant une année, sans interruption notable (let. b) et si, au terme de cette
année, il est invalide à 40% au moins (let. c). La rente est échelonnée selon le taux
d'invalidité: 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 pour un taux d'invalidité de 70% au moins (art. 28 al. 2 LAI). b)
Pour calculer le degré d’invalidité, l’administration (ou le juge, s’il y a eu un recours) a
besoin de documents que le médecin, éventuellement aussi d’autres spécialistes, doivent lui
fournir. La tâche du médecin consiste à porter un jugement sur l’état de santé et à indiquer
dans quelle mesure et pour quelles activités l’assuré est incapable de travailler. En outre, les
données médicales constituent un élément utile pour déterminer quels travaux on peut
encore raisonnablement exiger de l’assuré (ATF 132 V 93 consid. 4 ; TF 8C_761/2014 du
15 octobre 2015 consid. 3.4 et les références citées). c) L'art. 61 let. c LPGA prévoit le
principe de la libre appréciation des preuves, selon lequel le juge est tenu de procéder à une
appréciation complète, rigoureuse et objective des rapports médicaux en relation avec leur
contenu (ATF 132 V 393 consid. 2.1); il doit examiner objectivement tous les documents à
disposition, quelle que soit la provenance, puis décider s'ils permettent de porter un
jugement valable sur le droit litigieux. S'il existe des avis contradictoires, il ne peut trancher
l'affaire sans indiquer les raisons pour lesquelles il se fonde sur une opinion plutôt qu'une
autre. En ce qui concerne la valeur probante d’un rapport médical, ce qui est déterminant,
c’est que les points litigieux aient fait l’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

- 12 - (anamnèse), que la description du contexte médical et l’appréciation de la situation
médicale soient claires et enfin que les conclusions de l’expert soient bien motivées. Au
demeurant, l’élément déterminant, pour la valeur probante, n’est ni l’origine du moyen de
preuve, ni sa désignation comme rapport ou comme expertise, mais bel et bien son contenu
(ATF 134 V 231 consid. 5.1; 125 V 351 consid. 3a et la référence citée; TF 9C_152/2014
du 21 juillet 2014 consid. 3.1.1).

E. 4
Il n’est pas contesté que le recourant n’est plus en mesure d’exercer son activité habituelle
de maçon. Se pose toutefois la question de savoir s’il dispose d’une capacité de travail
résiduelle dans une activité adaptée, et dans l’affirmative de quel taux. a) Sur le plan
somatique, l'OAI a apprécié la capacité de travail du recourant en se fondant sur le rapport
d'examen clinique rhumatologique du 15 août 2017 dans lequel le Dr G.________ a conclu
à une pleine exigibilité dans une activité adaptée à compter du 13 février 2016, sur la base
des constatations suivantes : "Limitations fonctionnelles Rachis lombaire : pas de
mouvements répétés de flexion-extension du tronc, pas d'attitude prolongée en porte-à-faux,
pas de port de charges répété au-delà de 10 kg (charges légères), pas de position statique
debout au-delà de 20 minutes, pas de position assise ou debout prolongée au-delà de 45
minutes. Pas de marche sans s'arrêter au-delà de 2 km. Le tableau clinique au niveau
cervical ne justifie pas de limitations fonctionnelles durables, nous avons vu que l'assuré a
des douleurs s'il marche rapidement, il n'a pas de syndrome rachidien cervical, la mobilité
est complète, il n'y a pas de déficit neurologique au niveau des membres supérieurs. Les
investigations à disposition dans le dossier décrivent des cervicalgies aspécifiques. Depuis
quand y a-t-il une incapacité de travail de 20 % au moins ? ITT dans l'activité habituelle de
maçon depuis le 25.01.2016. Comment le degré d'incapacité de travail et le rendement
ont-ils évolué depuis lors ? L'assuré reprend, sur avis de son médecin-traitant, à 50 % dans
l'activité habituelle le 13.02.2016. Par la suite, l'assuré est finalement licencié en février
2017. Nous n'avons pas de descriptif, que ce soit du médecin-traitant ou de l'employeur,
jusqu'à quand à l'assuré a travaillé à 50 % dans son activité habituelle.

- 13 - Nous estimons que les troubles dégénératifs présentés par l'assuré ne sont pas en
adéquation avec la poursuite d'une activité physiquement très contraignante de maçon
comme celle décrite, sur du moyen terme, voire du long terme. Nous retenons dès lors une
ITT dans l'activité habituelle à partir de février 2017, date du licenciement. Concernant la
capacité de travail exigible, elle est déterminée par la tolérance mécanique du rachis
lombaire. Nous retenons une exigibilité de 100 % dans une activité adaptée depuis la reprise
à 50 % le 13.02.2016. Nous avons vu plus haut que les douleurs sont d'allure mécanique,
que l'assuré conserve des ressources physiques pour des activités physiquement légères,
qu'il n'y a pas de syndrome rachidien lombaire, qu'il n'y a pas de sciatalgie irritative. De leur
côté, les neurochirurgiens n'ont pas retenu d'indication opératoire. Nous rejoignons l'avis du
Dr V.________, médecin-conseil de I'APG, ce dernier retenant une exigibilité complète
dans une activité adaptée. Notre examen est très proche de celui du Dr V.________, nous
avons une mobilité lombaire qui est légèrement meilleure, mais qui n'est pas complète ;
nous n'avons pas de déficit neurologique, pas de sciatalgie irritative ; la nuque reste bien
mobile sans contracture, avec une palpation indolore. Par rapport de la date de reprise dans
une activité adaptée, le Dr V.________ se prononce par rapport à la date de son examen,



nous estimons que la reprise dans une activité adaptée est possible à partir de février 2016,
date à laquelle l'assuré reprend à 50 % dans son activité habituelle. M. J.________
sous-estime ses capacités fonctionnelles, dans un contexte de situation conjugale et
familiale difficile, décrite en détails dans le RM du 09.01.2017 des psychiatres traitants, les
Drs [...] et Y.________. Dans ce même rapport, les psychiatres retiennent un diagnostic
d'épisode dépressif avec syndrome somatique. Ils précisent que tous les arrêts de travail ont
été prescrits par le médecin traitant pour des raisons somatiques et que sur le plan
psychique, rien ne s'oppose à ce que l'assuré reprenne progressivement une activité
professionnelle. Dans son rapport SMR du 23.01.2017, le Dr [...] ne retient pas de
diagnostic psychiatrique incapacitant. Date du début de l'aptitude à suivre/ à s'investir une
mesure de réadaptation : 13.02.2016 Pronostic Le pronostic est bon en ce qui concerne les
troubles dégénératifs, puisqu'il n'y a pas de signe de compression radiculaire. Le pronostic
est moyen quant à la reprise d'une activité professionnelle, au vu du ressenti de l'assuré par
rapport à ses capacités fonctionnelles". On ne voit en l’occurrence aucune raison de
s’écarter des conclusions circonstanciées figurant dans le rapport établi par le Dr
G.________ le 15 août 2017, lequel remplit les réquisits jurisprudentiels pour se voir
conférer pleine valeur probante (supra consid. 3c). Fruit d’une analyse approfondie du cas,
il fait état des plaintes exprimées par le recourant, comporte une anamnèse détaillée et décrit
le contexte déterminant. Reposant sur des investigations complètes, il contient une
appréciation claire de la situation et aboutit à des conclusions médicales soigneusement
motivées et exemptes de contradictions, qui rejoignent par

- 14 - ailleurs celles retenues par le Dr Q.________, médecin-traitant, dans son rapport du 5
août 2016, ainsi que celles du Dr V.________ du 27 avril 2016. Dans ce contexte, le
certificat établi par le Dr Q.________ le 3 mars 2017, au demeurant bref et peu étayé, ne
permet pas d'admettre une capacité de travail réduite, en l'occurrence à 50%, dans une
activité adaptée. Quant au rapport établi par ce même médecin le 9 janvier 2018, soit après
que la décision litigieuse a été rendue, produit dans le cadre du recours, il ne peut être pris
en compte dans le présent arrêt. En effet, le juge apprécie en règle générale la légalité des
décisions entreprises d'après l'état de fait existant au moment où la décision litigieuse a été
rendue (cf. supra consid. 2b). Un avis médical, même rendu postérieurement à une décision,
doit être pris en compte s'il permet d'apprécier les circonstances au moment où celle-ci a été
prononcée (ATF 99 V 98 consid. 4 ; TF 9C_105/2008 du 23 juin 2008 consid. 2.2). Or en
l’espèce, outre le fait que le Dr Q.________ ne fasse état d'aucune constatation objective en
lien avec l'aggravation de l'état de santé alléguée par le recourant, il observe que la situation
de ce dernier "empire au cours du temps du point de vue de son dos", sans qu'il ne soit
possible de dire depuis quand l'aggravation sur le plan somatique a été constatée. Ainsi, il
n'y a pas d'élément dans ce rapport qui permette d'apprécier les circonstances au moment où
la décision litigieuse a été rendue, de sorte qu'il doit être écarté. En cas d'aggravation de son
état de santé postérieure à la décision attaquée, il appartient au recourant de déposer une
nouvelle demande de prestations. Quant aux rapports établis par le Dr R.________ les 21
septembre et 11 novembre 2016, ils ne font état d'aucun élément qui n'aurait pas été pris en
compte par le Dr G.________ ou qui justifierait de plus amples restrictions dans l'exercice
d'une activité adaptée, étant souligné que ce médecin ne se prononce plus sur la capacité de
travail. On relèvera par ailleurs qu'il ne peut être fait griefG.________ de n’avoir pas
suffisamment tenu compte des diagnostics et examens cliniques et d’imagerie effectués
auprès du Centre hospitalier universitaire vaudois (CHUV). Il apparaît en effet qu'il a eu
connaissance de ces différents



- 15 - documents, puisqu’il les répertorie et résume dans le cadre de son rapport d’expertise
du 15 août 2017. Il commente en particulier de façon détaillée les rapports d’imagerie
lombaire des 13 mars 2014, 12 juin 2015 et

E. 8
septembre 2016. Le Dr G.________ reconnaît du reste les diagnostics de lombalgies
chroniques dans un contexte de protrusion discale L5-S1, et dans une moindre mesure L4-5
(M54.5), rejoignant en cela l'appréciation de Dr R.________. Le Dr G.________, en
concluant à une pleine capacité de travail dans une activité adaptée, a relevé l'absence de
déficit neurologique, de sciatalgie irritative et de syndrome rachidien cervical ou lombaire.
Ces observations ne sont pas contredites par le Dr R.________, qui n'a retenu aucune
indication opératoire ni même la nécessité de revoir le recourant à sa consultation. Le Dr
M.________, dans un rapport du 27 octobre 2016, a quant à lui certes évoqué un examen
compatible avec un syndrome facettaire, mais n'a toutefois pas indiqué son éventuelle
influence sur la capacité de travail. On relèvera enfin que la symptomatologie douloureuse
présentée par le recourant n'est pas niée, cela étant, il se justifie de rappeler que les plaintes
subjectives de la personne assurée ne sauraient suffire pour justifier une invalidité entière
ou partielle (ATF 130 V 352 consid. 2.2.2 ; TF 9C_7/2014 du 27 mars 2014 consid. 4.2.2).
Dans ces circonstances, il convient de retenir, à l'instar de l'office intimé, que le recourant
présente bien, au plan somatique, une incapacité totale de travail dans l'activité habituelle de
maçon et une capacité de travail entière dans une activité adaptée à ses limitations
fonctionnelles (pas de mouvements répétés de flexion-extension du tronc, pas d'attitude
prolongée en porte-à-faux, pas de port de charges répété au-delà de 10 kg, pas de position
statique debout au-delà de 20 minutes, pas de position assise ou debout prolongée au-delà
de 45 minutes. Pas de marche sans s'arrêter au-delà de 2 km). b) Au plan psychiatrique, le
recourant fait l’objet d’un suivi par le Dr Y.________ et la psychologue S.________ depuis
le 14 octobre 2016. Ces derniers ont établi, à la demande de l'OAI, un rapport daté du 23
décembre 2016 dans lequel ils retiennent un diagnostic d'épisode

- 16 - dépressif avec syndrome somatique présent depuis avril 2016, qui s'inscrit dans une
situation biopsychosociale critique. Ils ne retiennent cependant aucune incapacité de travail
et s'accordent à dire qu'au plan psychique, rien ne s'oppose à ce que le recourant reprenne
progressivement une activité professionnelle. S’il est constant que la psychologue-conseil
d’ [...] a considéré que le recourant présentait une grande fragilité qui impactait fortement
son potentiel de réinsertion (rapport du 3 novembre 2016 de [...]), il n’en demeure pas
moins que le psychiatre et la psychologue traitants du recourant ont pour leur part estimé
postérieurement à l’appréciation d’ [...] intervenue en novembre 2016, que le recourant ne
présentait pas d’incapacité au plan psychique. Le médecin-psychiatre a par ailleurs observé
que les attestations d'incapacités de travail émanent du médecin-traitant pour des causes
somatiques, et non pas psychiatrique. Dans ces circonstances, le recourant ne peut être suivi
lorsqu’il affirme que l’OAI a violé son devoir d’instruction en ne mettant pas en œuvre un
examen au plan psychiatrique. En effet, aucun élément au dossier ne permettait de
considérer qu’il présentait à ce niveau une atteinte invalidante. En réplique, le recourant a
produit un nouveau rapport du Dr [...] et de la psychologue S.________, du 25 janvier 2018,
qui mentionnent une péjoration de son état. Ces observations interviennent postérieurement
à la décision attaquée, datée du 23 août 2017, de sorte qu'il n'y a pas lieu d'en tenir compte.
Certes le recourant soutient que la péjoration dont il se prévaut est susceptible d’être
intervenue entre le 23 décembre 2016, et la décision du 23 août 2017. Toutefois, durant ce



laps de temps, et ainsi que cela ressort en particulier de l’expertise rhumatologique du 15
août 2017, le recourant était suivi à raison d’une fois toutes les deux semaines pour ses
troubles thymiques au [...]. Ainsi dans l’éventualité où une péjoration était effectivement
apparue entre le début de l’année 2017 et le mois d’août 2017, les médecins du [...] auraient
été en mesure de la mettre en évidence, et de l’indiquer dans leur rapport du mois de janvier
2018.

- 17 - Quoi qu’il en soit, même à admettre une péjoration survenue dans cette période,
celle-ci n’aurait pas duré une année de façon ininterrompue (cf. art. 28 LAI). Il s’ensuit que
c’est à juste titre que l’office intimé a retenu que l’état de santé du recourant sur le plan
psychique n'influençait pas la capacité de travail. Dans ces conditions, un complément
d’instruction au plan psychiatrique apparaît inutile et la requête d’expertise formulée par le
recourant doit dès lors être rejetée. Le juge peut en effet mettre fin à l’instruction lorsque les
preuves administrées lui ont permis de se forger une conviction et que, procédant d’une
manière non arbitraire à une appréciation anticipée des preuves qui lui sont encore
proposées, il a la certitude qu’elles ne pourraient pas l’amener à modifier son avis (ATF 134
I 140 consid. 5.3, 131 I 153 consid. 3 et 130 Il 425 consid. 2 ; TF 8C_285/2013 du 11
février 2014, consid. 5.2 et 9C_748/2013 du 10 février 2014, consid. 4.2.1). Au vu de ce qui
précède, il y a lieu de retenir que le recourant présente une capacité de travail à 100 % dans
une activité adaptée aux limitations fonctionnelles énoncées dans la décision de l’OAI. 5.
Le recourant n’a pas contesté la méthode et le calcul du degré d’invalidité effectués par
l’intimé. Vérifié d’office, il apparaît néanmoins que s'agissant du revenu d'invalide, l'OAI
s'est fondé sur une évolution des salaires nominaux de +0.4% de 2015 à 2016 au lieu de
+0.7% (cf. OFS, Salaires et revenus du travail, indicateur, évolution des salaires nominaux),
ce qui l'a conduit à retenir un revenu annuel sans invalidité, déduction faite d'un abattement
de 10%, de 60'287.23 au lieu de 60'467. Il en résulte un degré d'invalidité de 17.18% au lieu
des 17.42%, ce qui ne porte pas à conséquence, ce taux étant également inférieur au seuil
des 40% ouvrant le droit à une rente. Il reste également inférieur au seuil des 20% ouvrant
le droit aux mesures de reclassement de l’AI. 6. a) En définitive, le recours, mal fondé, doit
être rejeté et la décision attaquée confirmée.

- 18 - 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 ; le montant des frais est fixé en
fonction de la charge liée à la procédure, indépendamment de la valeur litigieuse, et doit se
situer entre 200 et 1'000 fr. (art. 69 al. 1bis LAI). En principe, la partie dont les conclusions
sont rejetées supporte les frais de procédure (art. 69 al. 1bis LAI et 49 al. 1 LPA-VD).
Cependant, lorsqu'une partie a été mise au bénéfice de l'assistance judiciaire, les frais
judiciaires, ainsi qu'une équitable indemnité au conseil juridique désigné d'office pour la
procédure, sont supportés par le canton (art. 122 al. 1 let. a et b CPC [code fédéral de
procédure civile du 19 décembre 2008 ; RS 272], applicable par renvoi de l'art. 18 al. 5
LPA-VD). L'octroi de l'assistance judiciaire ne libère toutefois que provisoirement la partie
qui en bénéficie du paiement des frais judiciaires et des indemnités ; celle-ci est en effet
tenue à remboursement dès qu'elle est en mesure de le faire (art. 123 CPC, applicable par
renvoi de l'art. 18 al. 5 LPA-VD). Il incombe au Service juridique et législatif de fixer les
modalités de ce remboursement (art. 5 RAJ [règlement cantonal vaudois du 7 décembre
2010 sur l'assistance judiciaire civile ; RSV 211.02.3]). Conformément à l’art. 2 al. 1 RAJ
(règlement cantonal vaudois du 7 décembre 2010 sur l’assistance judiciaire en matière



civile ; RSV 211.02.3), le conseil juridique commis d’office a droit au remboursement de
ses débours et à un défraiement équitable, qui est fixé en considération de l’importance de
la cause, de ses difficultés, de l’ampleur du travail et du temps qu’il y a consacré ; le juge
apprécie l’étendue des opérations nécessaires pour la conduite du procès. c) En l’espèce,
compte tenu de l’ampleur de la procédure, les frais de justice doivent être arrêtés à 400 fr. et
devraient être mis à la charge du recourant, qui succombe. Toutefois, dès lors que ce dernier
est

- 19 - au bénéfice de l’assistance judiciaire, ces frais sont provisoirement laissés à la charge
de l’Etat. Il n’y a pour le surplus pas lieu d’allouer de dépens, le recourant n’obtenant pas
gain de cause (art. 55 al. 1 LPA-VD et 61 let. g LPGA). Le recourant bénéficie en outre, au
titre de l’assistance judiciaire, de la commission d’office d’un avocat, en la personne de Me
Philippe Graf (art. 118 al. 1 let. c CPC, applicable par renvoi de l'art. 18 al. 5 LPA-VD). Ce
dernier a déposé sa liste des opérations pour la période du 24 novembre 2017 au 18 avril
2018 faisant état d’un total de 10.5 heures. Contrôlées au regard de la procédure, les
opérations effectuées rentrent globalement dans le cadre de l’accomplissement du mandat
confié. Conformément au tarif horaire applicable, le défraiement équitable de Me Graf doit
ainsi être fixé à 10.5 heures à 180 fr. (art. 2 al. 1 let. RAJ), soit 1’890 fr., auxquels doivent
être ajoutés les débours par 56 fr. 30 compte tenu de la liste des débours produites (art. 3 al.
1 RAJ) et la TVA au taux de 8% par 155 fr. 70. Le montant total de l’indemnité d’office en
faveur de Me Graf s’élève ainsi à 2'102 fr., et sera provisoirement supportée par le canton.
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