VD_GERICHTE ZD18.003180 vom 9. November 2018
VD Tribunal cantonal, 2018-11-09, FR
Quelle: https://mcp.opencaselaw.ch/entscheid/vd_gerichte_ZD18.003180
FR: VD_GERICHTE ZD18.003180 du 9 novembre 2018
IT: VD_GERICHTE ZD18.003180 del 9 novembre 2018
Erwägungen
E. 4
a) Pour pouvoir fixer le degré d'invalidité, l'administration – en cas de recours, le juge – se fonde sur des documents médicaux, ainsi que, 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 mesure et dans quelles activités elle est incapable de travailler. 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 132 V 93 consid. 4 et les références citées ; TF 8C_160/2016 du 2 mars 2017 consid. 4.1 ; TF 8C_862/2008 du 19 août 2009 consid. 4.2). Selon le principe de la libre appréciation des preuves (art. 61 let. c LPGA), le juge apprécie librement les preuves médicales qu’il a recueillies, sans être lié par des règles formelles, en procédant à une appréciation complète et rigoureuse des preuves. Le juge doit examiner objectivement tous les documents à disposition, quelle que soit leur 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, il est déterminant que les points litigieux aient fait l’objet
- 21 - d’une étude circonstanciée, que le rapport se fonde sur des examens complets, qu’il prenne également en considération les plaintes exprimées par la personne examinée, qu’il ait été établi en pleine connaissance du dossier (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 ; TF 8C_75/2017 du 24 octobre 2017 consid. 3.4). b) Pour remettre en cause la valeur probante d’une expertise médicale, il appartient d’établir l’existence d’éléments objectivement vérifiables – de nature clinique ou diagnostique – qui auraient été ignorés dans le cadre de l’expertise et qui seraient suffisamment pertinents pour remettre en cause le bien-fondé des conclusions de l’expert ou en établir le caractère incomplet. Cela vaut également lorsqu'un ou plusieurs médecins ont émis une opinion divergente de celle de l'expert (TF 9C_584/2011 du 12 mars 2012 consid. 2.3 ; TF 9C_268/2011 du 26 juillet 2011 consid. 6.1.2 et les références citées ; cf. également TF 9C_615/2015 du 12 janvier 2016 consid. 6.2 et la référence citée).
E. 5
a) En l’espèce, l’intimé considère que le rapport d’expertise du Dr D.________ a pleine valeur probante, notamment s’agissant de la capacité de travail du recourant laquelle a été évaluée à 100% sans baisse de rendement depuis le 1er février 2016. aa) Il ressort du dossier que l’assuré travaillait en qualité de graphiste à 100% depuis le 1er septembre 2011. Après une perte pondérale de plus de 20 kg à la suite d’une rupture sentimentale en 2014, le recourant a commencé à se plaindre de douleurs neuropathiques diffuses au niveau des membres inférieurs et a présenté une péjoration sur le plan thymique. En incapacité de travail totale dès le 1er septembre 2015, l’intéressé a vu son contrat de travail résilié par l’employeur en
- 22 - décembre 2015 pour le 29 février 2016. Le 23 janvier 2016, l’assuré déposait une demande de prestations AI. bb) Sur le plan somatique, les douleurs des membres inférieurs, mises initialement sur le compte d’une insuffisance veineuse, se sont aggravées après une cure de varices chirurgicales effectuée le 6 novembre 2015. Une origine neurologique a également été évoquée (polyneuropathie carentielle) laquelle a finalement été écartée à la suite d’un séjour hospitalier en neurologie du 15 décembre 2015 au 7 janvier 2016. Finalement les investigations neurologiques n’ont pas pu mettre en évidence une étiologie claire à ses douleurs aux membres inférieurs. Il sied toutefois de constater que le dossier produit par l’intimé n’est plus documenté sur le plan neurologique depuis l’obtention du rapport établi par les DrsP.________, H.________ et M.________ en date du 11 janvier 2016. On ignore ainsi quelle a été l’évolution de la situation du recourant dans ce registre, en particulier s’il bénéficie toujours d’un suivi spécialisé et si sa capacité de travail a changé de ce point de vue. Il appartenait dès lors à l’intimé d’actualiser les éléments médicaux d’ordre neurologique avant de rendre la décision querellée. cc) Sur le plan psychiatrique, compte tenu de l’apparition d’idées suicidaires et de la présence de troubles du comportement alimentaire, le recourant a été hospitalisé le 8 janvier 2016 au Département de psychiatrie de l’Hôpital psychiatrique W.________. L’ensemble des médecins consultés (les psychiatres et son médecin traitant le Dr I.________) ont estimé que la situation médicale n’était pas stabilisée et qu’elle n’était pas compatible avec la reprise d’une activité professionnelle. Ils évoquent un trouble dépressif sévère, des troubles importants du sommeil, une capacité de concentration et d’attention limitée, des troubles du comportement alimentaire (refus de manger, comptabilisation des calories de chaque repas, augmentation des exercices afin de perdre du poids), le DrI.________ retenant par ailleurs le diagnostic d’anorexie mentale (rapport du 16 février 2017). C’est dans ce contexte qu’ [...], assureur perte de gain, a mis en œuvre une expertise psychiatrique de l’assuré et qu’il a mandaté le Dr D.________. Dans son
- 23 - rapport du 9 février 2017, l’expert a retenu que le recourant présentait un épisode dépressif majeur (versus trouble de l’adaptation), un éventuel trouble à symptomatologie somatique chronique, de gravité légère (dd : trouble de conversion à symptomatologie neurologique fonctionnelle), un trouble alimentaire non spécifié, une personnalité limite, avec un faux self et des traits passifs-agressifs. L’expert a conclu que malgré les diagnostics retenus, le recourant ne présentait pas les critères suffisants en faveur d’un état dépressif majeur cliniquement significatif, « en tout cas de gravité moyenne à sévère ». Il a ajouté que les tests psychométriques suggéraient une tendance très importante à l’amplification et la dramatisation des plaintes pouvant expliquer en partie les discordances d’appréciation entre le médecin expert et traitant, le second faisant le postulat de la sincérité de son patient. Finalement, il a considéré que « lorsqu’une maladie devient chronique, il ne faut dès lors souvent pas hésiter à programmer une reprise d’activité, même si quelques symptômes psychosomatiques sont encore perceptibles ». Il a ajouté qu’il y avait lieu maintenant de fixer à l’assuré des limites à ses attentes de guérison magique ou de dispense de ses obligations professionnelles. Dans le même temps, l’expert a encouragé le recourant à reprendre un suivi psychologique et un traitement antidépresseur, que l’intéressé avait cessé fin 2016 à cause, selon ses dires, de sa franchise à 2'500 francs. A l’analyse du rapport du Dr D.________, il sied de constater que les diagnostics évoqués sont peu discutés – en particulier celui du trouble de conversion liée à la symptomatologie neurologique, respectivement d’un éventuel trouble somatoforme douloureux évoqué par les médecins du Centre de psychiatrie et psychothérapie G.________ – de même que l’évolution de la capacité de travail du recourant, l’expert se limitant à conclure sommairement à une capacité de travail entière depuis le 1er février 2016 (cf. rapport d’expertise, p. 29), soit un an avant l’expertise, alors que l’ensemble des médecins consultés concluaient à l’absence d’évolution favorable depuis septembre 2015. Finalement, malgré la poursuite du traitement et une réévaluation de la médication postérieurement à l’expertise, le Centre de psychiatrie et psychothérapie G.________ a exclu toute possibilité de rendement sur le marché du travail
- 24 - en raison notamment d’un trouble de la concentration et de la fatigabilité, éléments non discutés par l’expert. En termes de capacité de travail, estimée à 100% dans toute activité, on peine à comprendre les éléments qui ont conduit le Dr D.________ à cette appréciation, étant donné les diagnostics pris en considération en définitive. A cet égard, on rappellera qu’ [...] a, par courrier du 15 mars 2017 (cf. bordereau de pièces, n°4), informé l’assuré qu’après examen du rapport d’expertise du Dr D.________ et du rapport médical du Dr I.________ du 9 février 2018, son médecin- conseil avait conclu que l’incapacité de travail à 100% était justifiée sous condition d’un suivi et d’un traitement médical par un médecin-psychiatre. On ajoutera que le recourant a contesté différents points de l’expertise, notamment l’affirmation selon laquelle il promène son chien à raison de deux heures par jour. Or, cet élément est central dans l’analyse effectuée par l’expert, lequel est d’avis que l’intéressé peut investir différentes activités quotidiennes, notamment s’occuper de son chien. Au chapitre somatique, l’expert fait état des plaintes de l’assuré tout en rappelant qu’il promène son chien deux heures par jour. Or, tous les médecins consultés s’accordent à dire que le recourant présente des difficultés de déplacement (utilisation d’une canne) et que sa mobilité est considérablement réduite. b) En définitive, il n’est pas possible en l’état du dossier de se prononcer clairement sur les diagnostics psychiques devant être retenus dans le cas du recourant, singulièrement s’agissant de celui de trouble de conversion, respectivement de trouble somatoforme douloureux et de déterminer avec suffisamment de certitude son incidence sur la capacité résiduelle de travail de l’intéressé. En particulier, le Dr D.________ s’est contenté d’indiquer que le trouble de conversion était de gravité légère sans plus d’explication. On ignore enfin les ressources dont dispose le recourant.
E. 6
a) Le juge cantonal qui estime que les faits ne sont pas suffisamment élucidés a en principe le choix entre deux solutions : soit renvoyer la cause à l’assureur pour complément d’instruction, soit procéder lui-même à une telle instruction complémentaire. Un renvoi à
- 25 - l’assureur, lorsqu’il a pour but d’établir l’état de fait, ne viole ni le principe de simplicité et de rapidité de la procédure, ni le principe inquisitoire. Il en va cependant autrement quand un renvoi constitue en soi un déni de justice (par exemple, lorsque, en raison des circonstances, seule une expertise judiciaire ou une autre mesure probatoire serait propre à établir l’état de fait), ou si un renvoi apparaît disproportionné dans le cas particulier (TF 9C_162/2007 du 3 avril 2008 consid. 2.3). A l’inverse, le renvoi à l’assureur apparaît en général justifié si celui-ci a constaté les faits de façon sommaire, dans l’idée que le tribunal les éclaircirait comme il convient en cas de recours (DTA 2001 n° 22 p. 170 consid. 2). Le Tribunal fédéral a précisé cette jurisprudence, en indiquant qu’un renvoi à l’administration est en principe possible lorsqu’il s’agit de trancher une question qui n’a jusqu’alors fait l’objet d’aucun éclaircissement, ou lorsqu’il s’agit d’obtenir une clarification, une précision ou un complément quant à l’avis des experts interpellés par l’autorité administrative; a contrario, une expertise judiciaire s’impose lorsque les données recueillies par l’administration en cours d’instruction ne revêtent pas une valeur probante suffisante sur des points décisifs (ATF 137 V 210 consid. 4.4.1.4 et 4.4.1.5). b) En l’occurrence, au vu des lacunes dans l’instruction du cas, il s’avère que ni l’état de santé psychique de recourant, ni les conséquences de cet état de santé sur son éventuelle capacité de travail résiduelle n’ont pu être établis de manière probante. L’instruction doit être complétée et actualisée. Il se justifie par conséquent de renvoyer la cause à l’intimé afin qu'il mette en œuvre un complément d'instruction, par l’actualisation du dossier somatique et par la mise en œuvre à tout le moins d’une expertise psychiatrique indépendante au sens de l’art. 44 LPGA, et par toutes autres mesures jugées utiles, aux fins de déterminer précisément les atteintes que présente l'assuré, les limitations fonctionnelles qui en résultent ainsi que leur influence sur sa capacité de travail, puis de rendre une nouvelle décision. c) C’est le lieu de relever que, dans deux arrêts rendus le 30 novembre 2017 (ATF 143 V 409 et ATF 143 V 418), le Tribunal fédéral a
- 26 - étendu la procédure structurée d’administration des preuves développée pour les troubles somatoformes douloureux et les troubles psychosomatiques analogues (ATF 141 V 281) à tous les troubles psychiques. Cela signifie qu’il y a lieu d’examiner au cas par cas et selon une procédure structurée ce que l’assuré est capable de faire. Il convient notamment d’évaluer globalement et sans préjuger des résultats les capacités fonctionnelles effectives de l’intéressé. La procédure s’appuie sur des indicateurs au moyen desquels on déterminera si et dans quelle mesure l’assuré est apte au travail. Les indicateurs pris en compte sont les rapports médicaux, l’éventuel recours à des thérapies, leur déroulement et leurs effets, les essais de réadaptation professionnelle, les éventuelles comorbidités, le contexte social de la personne concernée, ainsi que les limitations dans la vie quotidienne. d) Dans le cadre de l’expertise psychiatrique à intervenir, il incombera à l’OAI de veiller à ce que l’expert examine la situation du recourant au regard de ces nouveaux critères jurisprudentiels (au sujet des nouvelles directives concernant l’expertise médicale dans l’assurance- invalidité, cf. ch. marg. 2075 ss de la Circulaire sur la procédure dans l’assurance-invalidité édictée par l’Office fédéral des assurances sociales ainsi que les annexes VI, VII et VIII, dans leur teneur en vigueur à compter du 1er janvier 2018).
E. 7
a) En définitive, le recours se révèle bien fondé et doit donc être admis, ce qui entraîne l’annulation de la décision rendue par l’office AI le 6 décembre 2017, la cause lui étant renvoyée pour complément d’instruction au sens des considérants puis nouvelle décision. b) En dérogation à l’art. 61 let. a LPGA, la procédure de recours en matière de contestation portant sur l’octroi ou le refus de prestations de l’assurance-invalidité devant le tribunal cantonal des assurances est soumise à frais de justice (art. 69 al. 1bis première phrase LAI).
- 27 - En l'espèce, les frais de justice doivent être fixés à 400 fr. et mis à la charge de l'OAI, qui succombe. c) Obtenant gain de cause avec l'assistance d'un mandataire professionnel, le recourant a droit à une indemnité de dépens à titre de participation aux honoraires de son conseil (art. 61 let. g LPGA), qu'il convient d'arrêter à 1’500 fr. (art. 10 et 11 TFJDA [tarif du 28 avril 2015 des frais judiciaires et des dépens en matière administrative ; RSV 173.36.5.1]), et de mettre à la charge de l’intimé qui succombe.
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