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En fait:

A. Y. (ci-apres : I'assurée ou la requérante), née en [...],
mere de deux enfants nés en 199 [...] et 199 [...], est sans activité. Elle

bénéficie d'une rente de veuve depuis le mois d’aolt 199 [...].

Au début de I'année 2008, le Dr N. , Spécialiste en
meédecine interne générale et médecin-traitant de I'assurée, s’est vu

remettre les documents suivants :

- un rapport du 18 janvier 2008 du Dr R. , Spécialiste en
anesthésiologie, qui a pour |'essentiel relevé que |'assurée souffrait
depuis trois ans de douleurs chroniques de la hanche et de la fesse
droite accompagnées d’irradiation distale non systématisée jusqu’au
niveau des orteils ainsi que, depuis quelques mois, de douleurs
identiques mais moins intenses concernant la moitié distale du
membre inférieur gauche. Ce praticien a en outre exposé que des
examens radiologiques avaient révélé des discopathies pluriétagées
associées a une protusion discale foraminale droite L3-L4 et une
arthrose inter-apophysaire postérieure modérée en L5-S1, relevant
gu’une IRM avait montré la présence d’'un épendymome intradural L1-
L4 mais que selon les neurochirurgiens consultés, ces éléments

n’expliquaient pas la symptomatologie douloureuse de l'intéressée ;

- un rapport du 13 mai 2008 du Prof. X. , Spécialiste en
neurochirurgie, qui a en particulier indiqué avoir étudié le dossier de
I’assurée - qui ne s'était pas présentée a sa consultation - et constaté
une potentielle indication opératoire pour une lésion intra-rachidienne
qui n’était pas banale. Selon ce praticien, une IRM pratiquée le 1¢'
octobre 2007 montrait une masse intra-rachidienne intra-durale dans
le pble supérieur arrondi se trouvant en L1-L2, le péle inférieur étant
difficilement déterminable mais probablement en L3-L4. Relevant qu'il
était difficile de définir cette masse, il s'est positionné en faveur d’une
opération, « ne serait-ce que pour obtenir un diagnostic histologique ».
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Par formulaire daté du 9 juin 2009, mais transmis le 20 octobre
2009 (date d’indexation), I'assurée a déposé une demande de prestations
Al pour adultes aupres de I'Office de I'assurance-invalidité pour le canton
de Vaud (ci-apres : I'OAl ou I'intimé). Elle a exposé étre atteinte, depuis le
mois de décembre 2003, d'une tumeur intra-spinale (L1 a L4) de nature
encore indéterminée, de discopathies L2-L3, L3-L4 et L4-L5 ainsi que d’un

canal lombaire discréetement étroit.

Le 25 décembre 2009, le DrN. a établi un rapport

médical ayant notamment la teneur suivante :

«(...)
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Ce praticien a en outre indiqué ce qui suit :

« une expertise PSY et la poursuite d’un suivi neurochirurgical me
paraissent déterminants c/o cette patiente. Une rente Al ne résoudra
ni la problématique psychiatrique ni les somatisations douloureuses.
Le seul virage a ne pas manquer étant une parésie progressive Il a
I’épendymdme et mise sur le compte d'une symptomatologie W.
Peut-étre vaudrait-il mieux encourager la patiente a progresser,
comme elle I’a déja fait tout en laissant la question d’une aide de I’Al
ouverte en fonction de I'évolution de sa situation neurologique

réelle. »
Dans un avis médical du 25 mars 2010, les Drs I. et
D.Y. du Service médical régional Al (ci-apres : le SMR), ont retenu

que l'assurée ne présentait pas de pathologie suffisamment grave pour
justifier une prise en charge psychiatrique et ont préconisé la mise en

ceuvre d’'une enquéte ménagere.

L’OAIl a effectué une enquéte économique sur le ménage le
7 octobre 2010. Dans son rapport subséquent du 15 octobre 2010,
I’enquétrice a pour I'essentiel conclu que la situation sociale de la famille
semblait probablement plus déstabilisée que celle décrite par l'assurée,
notamment s’'agissant de la prise en charge des enfants. Les
empéchements découlant des limitations décrites par I'assurée - a
I’exclusion de limitations décrites par des sources médicales - étaient
élevés, savoir de 64%. L'enquétrice a finalement relevé que la situation
était complexe.



Les Drs I. et G. du SMR se sont déterminés
dans un avis médical du 22 novembre 2010, préconisant la mise en place

d’'un examen bidisciplinaire rhumatologique et psychiatrique.

L'assurée a été expertisée au Z. (ci-apres : le
Z. ) le 25 janvier 2011 par les Drs F. (spécialiste en
psychiatrie et psychothérapie) et S. (spécialiste en rhumatologie et

en médecine interne générale) ainsi que le 2 février 2011 par le Dr
J. (spécialiste en neurologie). Les experts ont rendu leur rapport
commun le 30 mai 2011, indiquant en particulier ce qui suit :

muna assunde suisse d'orgine marocaine de 54 ans, veuve, méne de
duu:en{urismageMﬂm Elle a une farmation de couturiére, mais pas de formation certifide, alle
a travaille jusqu'ad ses grossesses dans trols entreprises, soit dans ke contrdle ot la livraison, Elle a
eégalement émangé du chtmage durant deux ans,

Elle souffre d'une lombosciatalgie depuis 2002 Cebie symptomatologie douloureuse est caraciérisée
par une douleur qui s'étend de la fesse jusqu'aux orteils en passant par la lace exiemne du membre
infériour droit @t se complique dune sensation de perie & la fois de la force et de la sensibilité du
MID ; elle est accentuée & la marche, sux charges et aux mouvements du tronc, mais pas aux
manceuvres de Valsalva,

Les investigations n'ont pas révélé de Msion anatomigue explicative,

Elles ont par contre révélé l'existence d'un épendymome myxopaplilaire prenant les segments L1 &
L4, 1l & copondant &té astimé qua les plaintes ne pouvaient pas é&tre expliquées en otalitd par le
processus lumoral. Aucune intervention chirurgicale n'a été retenue, une composante psychigue a élé
SUQQArée

n'est cependant pas connue pour des aniécédents psychigques
p-rm'ml ou familial avant 2002 N est possible qu'elle alt présenté une difficulté d'adaptation aux
douleurs en 2002, mais efle n'a pas été évalude sur e plan psychigue.

Le diagnostic d'ependymome a provoqué d'abord un choc, puls s & accaplé.

Y M'estime pas que les douleurs soient & l'origine d'un trouble psychique,
ni etre & I'crigine de limitation dans sa vie quotidienne.

Elle présente donc un trouble de I'adaptation qui évolue trés probablemant vers un mouble anxieusx ef
déprass! mixte, -En 2007, ke diagrostic dépendymoms renforce un peu la symplomatologie
dépressive sans guelle soil suffsamment grave pour justifier un avis psychialrigue ou un suivi
spécialisé. Aucun traitement psychotrope n'esl introduil.

Il ny & aciuelemant pas de suvi psychologlque ou peychiatrique et aucun document psychiatigue
n'est disponible dans e dossier,

Sur e plan rhumatologigws, la symptomatologie douloureuse perdure, mais son intensité est
aciuellemenl supportable aprés une période hyperalgique irés invalidante. Toutefpis, elle reste
tributaire d’'une médication importante |mpliquant des antalgigues majeurs.

Les plaintes ne sonl pas explicables. Elles sont cependant cohérentes dans la mesure ou le rachis
interfére itrés peu dans les douleurs: la mobilitd est bonne, la mobilisation ne provogque pas de
doulsurs, il n'y a pas d'argument pour uné fibromyalge (positivité des Ingger poinls Lniquament aux
Mi et uniqueament & droita), on ne met en évidence aucun signe de non onganicité. .
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Les modifications dégénératives observaes 4 limagene ne sont pas importanies. Elles peuvent éire
congidénéas comme normales pour 'age du supst, tout en &t susceplibles, nbdanmoins, de
développer cccasionnellement un &pisode douloursu &l justifier une incapacité temporaine da travail,
mais pas une incapacitd de travail de longua dunde.

En conclusion, la capacité de travall est compléte, sans limftation ni diminution de rendement

Sur e plan_neurclogique, . se plaint de la persistance de
lombosciatalgies drofles de topographle exieme comme mentionné plus haut associées 4 des
paresthésies intéressant la régicn lombaire et iradiant e long de la face extamne du membre inférisur
droit et au niveay de la face exteme de la culsse gauche. L'assurée 52 plaint en outre d'un mangue de
force des deux membres inférieurs & prédoménance droile. 1l n'y 8 pas de froubles sphinclériens. La
symplomatologie augmente en position assise et debout prolongée ainsl qu's la marche,

¥, 8 cessé toute activité professionnella lucrative en 1996 et lors s'oocupe
de son menage. Actuellemenl, elle se déclare génée significativerment dans les activités du ménage
ne pouvant s'occuper totalement de ses enfants, faire la cuisine at le ménage, étant aidée par sa fille,
53 S0BUr at une aide de ménage,

En résumé, lexamen neurologique parmet de retrouver des troubles statiques verébvaux discrets
chez une assurée présentant une Importanta surcharge pondérale, un certain degré de tension de la
musculature paravertébrale lombaire des deux cOtés et des points de Valleix ainsi que des insertions
iliaques el rochantériennes sensibles & droite. La flexion latérala lombaire est modérément limitée at
sensible localement alors gue |a flexion lombaire antéreure maximale est norMmale et ne provogque que
quekues douleurs locales, Les différentas épreuves de marche sont sans particularité en dehors du
fait que l'assuréa se déplace avec une bolterie du membre Inféreur droit. En position couchéa, on
note une manceuvre de Laségue sensible en fin de mouvement 3 droite, des réflexes tendineux
généralemnent trés faibles voire douteux, des phénoménes de Achages étagés avec une apparente
faiblesse distale au niveau du membre inféreur droit, une hypoesthésie tactile et douloureuse globale
du membre infareur droil s compliquant d'une altération de la sensibilitd posturale & droite et d'une
hypopaliesinésie bilatérale. Conbrastant avec les &léments précités, v

peut rester assize de fagon prolongée sans exprimer de douleurs durant toute I'anamnése. On nate
également gu'elle se déshabille et s'habille sans probléme et qu'elle paut également s'allonger et se
relever du lit d'examen sans probléme.

L'examen dinigue a &t complatd par un ENMG des deux membres inférieurs. Compte tenu de
mouvements ébauchés ou incomplats uniguament cet examen ne révéle pas de signes d'atteinte
neurogéne périphérigue certains dans ['ensemble des muscles examinés au niveau des deux
membres inférieurs avec des tracés au niveau des membres inférieurs 3 basse fréquence mais
nommalement riches confirmant le caractére de lachages des déficits objectivés cliniguement Par
contre,  l'sxamen myographigue de la musculature paravenébrale lombare droite  révdle
indubitablement des signes de ganervabion spontands raduisant l'existence d'une irmitation Adiculaire.
On relévera également que le caractim trés partiel de lMefford oblenu lors des Mouwaements volontaires
ne permel pas de juger lotalement de la qualith des tracés sux mouvernents méme 8 paralt
indubltable gu'l n'existe pas de signes de dénervabion spontanés dans lensemble des musclas
axaminés au niveau des deux mambres infériaurs,

Les IRM lombaires des 19.05.2008 et 21.12.2009 ont été revues. Ces examens metient en évidence
indubitablement Fexistence d'une masse intra-durale hétérogéne allant de L1 & L4 pour faguelle les
radiologues ont considéréd qu'ella corespondait & un probable épendymome myxopapillaire. Cefte
umeur sl vraisemblablement ancienns puisqu'elle est accompagnée d'un &angissemeant du canal
lmbaire et d'une édantation sur les péadicules et le mur posténgur en particulier au niveau L2113, A
relever que @ radiclogue signale en outre une image nodulaire intradurale en amiérs de & moslle
épineuse & la hauteur du corps vertébral D8 dont il estime qu'slle pourrait cormespondre soit 4 un
aréfact soit & une lésion tumorale secondsire. L'IRM lombaire effectuée le 21.12.2009 semble
indiquer une discréte augmentation en taille de la masse inlra méduliaire (selon le radislogue).

Compte teny des éléments susmentionnés, on sa rouve vraisamblablerment en face d'une situation
mita ol existe une &pne organique donl limportance et les conséquences fonctionnalles sont
rendues dificilement appréciables par des gléments de surcharge psychogéne exphquant latypie des
constatations dinlques.

Sur le plan thérapeubque, il paralt eMectivement prématuré d'envisager une sanction chirurgicale atant
donné lextension de B masse, labsence de répercussions neurclogigues majeures et le contexte
psychologique. Il mest néanmoins pas impossible quiil falle ultérieurement envisager des mesures
chirurgicales suivant I'évolution,

En conclusion, il existe indubitablernent une épine organique pouvant jousr un rdle dans les plaintes,
mais dont 'importance exacte est indélerminable compte tenu de la mauvaise collaboration.

La capacité de travall dans 'activité de femme au foyer est compléte en femps avec una diminution de
randement de 30% due aux ravaux plus lourds et 4 la station debout prolongés.

Ce degrt de capacité de travail pourrait devoir 8tre réappréclé en fonction de 'évolution cknigue.
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Sur le plan psychigue, & Fanamnése, on retmuve des plaintes légéres el dépendantes des doubeurs :
tristesse et des crises de pleurs déclenchées par des douleurs inlenses, diminution kegére et fatigue
probablement en lien avec le fraitement médicamenieus, ntérdls et plaisirs modérément diminués,
image de soi négative, mlantissement molsur probablement en Ilnn avec le tralterment
médicamenteux, diminution de lappétit et perte impartante de la ibido.

On ne touve pas de limitation des activilés quotidiennes d'ongine psychique.

L'examen psychiatrique révéle des signes trés légers : lgére faligabilité, queiques épisodes de
fristesse avec une crise de plaurs, expression émotionnelle peu Auctuants,

Tenanl comple de 'ensembie de ces &éments, nous relencns e diagnostic de trouble anxieux et
dépressif mivte

En conclusion, v 8 déclaré dans l'anamnése que son &at psychique a
favorablement évolué et qu'elle pense n'avolr besoin d’aucun suivi psychiatrique. En effet, un tel
trouble ne nécessite pas obligaloirement de suivi, ni de traitement psychotrope, il n'enbraine pas
dincapacité de travail, ni de limitation ou de perte de rendement.

REPONSE AUX ESTION DE L'OFFICE D’A RANCE
INVALIDITE
(...)
4. Diagnostics (si possible selon classification ICD-10)
4.1 Diagnosbcs ayant une rdpercussion surla capacitd de fravall
Depuis quand sont-ils présents 7

= LMMIQH bilatérales & prédominance droite en refation partieliament avec la présance
d'une fumeur intrarachidienne L1-L4 comespondant le plus probablement & un épendymome
myxopapillaire {Symptomatologie présente depuis 2002).

4.2 Diagnostics sans réparmussion sur la capacité de travail
Depuils gquand soni-Ns présents 7

- Syndrome aigodysfoncionnel rachidien sur modifications dégendratives débutantes
habituelles pour I dge de l'expertsée (Symptomatologie présente depuis 2002},
- Trouble anxieux ot dépressif mixta F441.2 depuis 2003,

1. Lim#ations (quaiitatives et guaniiatives) en neition avec fes loubies consmids

Sur le plan physique
Limitation dans les activités lourdes du ménage et la station debout prolongée.

Sur le plan psychigue et mental
Aucung,

Sur lo plan social
Aucune.

2, Influence das routles sur I'activité exercde fusqu'icl
21 Commaent agissent ces imublas sur l'acthvilé exgrcde fusglric ?

Les troubles handicapent vrasemblablerment |'assurée dans les activités (ourdes du ménage,

2.2 Description précise de la capacité résiduele de fravall
Capacité plaing an tamps. .

23 Law:ﬁiaxmpaquwﬂtm encore exigible ? S/ owi, dans quelle mesure (heures par
Jour)

Oui & plein temps.

2.4 Y at-il une diminution du rendemant ? Si owi dans guelils mesure 7
30 % en raison des difficultés les activilés lourdes du ménage.

2.5 Deapuis guand, au point de vus rmddical, ¥ a-i-il une incapacité de (raval de 20% au mains ?
On paut reconnalire une incapacité de travad temporaing au débul du trouble 4 savoir en 2002,
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2.6 Comment je degré d'incapacité de travai a-1-i évoiué depuis lors 7

Il est resté stationnaire en dehors d'une période dinvalidation apparemment plus importanie en
début d'évolution,

3 En raison de ses oubles psychigues, fassuréfe) esi-d (elle) capable de s'adepter 8 son
anvirannament professionnal ?

Owi

1. Des mesures de réadaplslion professionnelle sont-slles envisageables ?
5 owi, prigre diindiquer un plan de réadaplation gui tisnne comple des crifdres suivanis
= la possshilité de shabiver & un rythme de fravail
- I'aplitude & sintdgrer dens le lssy social
- la mobiisation des ressoUrces existanias
Si mon, pour guelles raisons ?

Pas d'ingication
2. Peut-on améliorer la capacitd de ravall av poste occupd jusqu'd présent?

En I'état actue| des choses, il n'y a pas de mesure médicale, de moyen auxiiaire ou d'adaptation
du poste du travail jugé susceptible d'augmenler la capaciié de travaliler effective, Par contre en
cas d'aggravation significative de la situation, l'indication éventuelle 4 une sanction chirurgicale
pourrail étre reconsidérés. D'icd 14, il 'agit de poursuivre les mesures médicalas en cours afin de
maintenir I'dtal actual,

(...)

22 A volre avis, quela sera Ninfluence de C8s MesUNes Sur ia capacitd de (ravall ?
Au mieux de mainbenir la capscité de travail actuel,

3 D'suires aclivitds soni-elies exigibles de la part de l'assundfe) 7

Pas d'indication.
Les limitabone seraient les mémeas ot la capacité également.

(...)»

Dans un avis médical du 14 juin 2011, le Dr . du SMR a
estimé que la capacité de travail de I'assurée était nulle dans une activité
ne protégeant pas le dos, mais entiere dans une activité adaptée, celle-ci
devant étre traduite en termes de métier par un spécialiste en

réadaptation. Il a retenu les limitations fonctionnelles suivantes :

« (...) alternance des positions assise et debout, ne pas se pencher,
pas de travail accroupi ou a genoux, pas de rotation en position
assise/debout, ne pas monter sur une échelle-escabeau, pas de
porte de charges au dela (sic) des 5 kg.»

Se référant a I'expertise médicale, il a enfin indiqué que dans
I'activité de ménagere, on pouvait considérer un empéchement de 30%,
de sorte gque les conclusions de I'enquéte ménagere du 15 octobre 2010 -
gui situaient ces empéchements a 64% - étaient difficilement explicables
sur le plan médical.



Un rapport d’enqguéte ménagere complémentaire a été établi
le 31 aolt 2011. Il comprend un calcul des empéchements de I'assurée
fondé sur les limitations physiques retenues par le Dr |I. le 14 juin
2011, a I’exclusion des observations effectuées au domicile de lI'intéressée
et des déclarations de cette derniere. Ces empéchements ont été arrétés

comme suit :

L
Complément d’enquéte
8. Travaux
Enw‘ﬁﬂlm des empichemants dus Vi ich 1 Pondération Emplcha— Ernaadicdibis
. du caamp ment

dacinid

| (] | oy | (W)
6.1 Condulte du ménaga 2-8%
planification / organisation / répartfion du iravad / congrdle | 3% | 0% | D%
6.2 Alimantation ' 10 - 50%
préparshon / cuisson J ssvice | nefloyage de ' cuigine / provisions | a8 % | 0% | 10,8%
8.3 Entretlen du logement 5. 20% .
dpoussater | asprabeur / enlrelan dus scls / netioyer les viras [ fave les K2 f 17 % | dﬂlj[ 8.8%
6.4 Emplotwe et courzes divorzes 5-10%
peste / aunurances / services officels B — | 7% | 0% | ZE8%
6.3 Lesslve st sntretlen des vAtemenls 5. Z0%
laver [ suspandre f remasser [ renasser | racoormericar | netioyer lee chaussuns | 16 % | 30% | 4.8%

6.8 Seins aux enfants ou aux sutres membres de la familke L 0%

| 1e%|  zom] 38%

6.7 Divers 0-50%

sons infirrilons [ sntreben des planiss ef S0 jsdn | gads dss amaus Somastqpsss

confection da villemants [ activibd d'utidd pubhque / fomelbon complémentose /

créEton alnbgues | 2% | 20 % | 04 %

Total 100 % | | 294%

Par projet du 9 novembre 2011, confirmé par décision du
19 décembre 2011, I'OAIl a rejeté la demande de prestations de I'assurée.
Il @ retenu que cette derniere consacrait 70% de son temps a une activité
de couturiere indépendante et les 30% restants a ses travaux habituels.
Elle était cependant en mesure d’exercer a 100% une activité permettant
I’alternance des positions assise et debout et respectant diverses
limitations fonctionnelles (ne pas se pencher; ne pas travailler accroupi ou
a genoux ; ne pas effectuer des rotations en positions assise et debout ;
ne pas monter sur une échelle ou un escabeau ; ne pas porter de charges
excédant quinze kilos). Sur cette base, I'OAl s’est fondé sur le salaire
statistique de référence auguel pouvaient prétendre en 2003 les femmes
effectuant des activités simples et répétitives dans le secteur privé de la

production et des services. Il a adapté ce salaire, qui s'éleve a 3'883 fr.
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par mois pour quarante heures de travail hebdomadaires, part au
treizieme salaire comprise, au temps de travail moyen dans les
entreprises en 2003 (41,77 heures), aboutissant a un salaire mensuel de
4'048 fr. 03 respectivement un salaire annuel de 48'576 fr. 33. Compte
tenu des limitations fonctionnelles précitées, il a opéré un abattement de
10% sur ce revenu et a retenu un revenu d’'invalide de 43'718 fr. 70.
Comparant ce revenu avec le revenu sans invalidité de I'assurée (48'576
fr. 33, selon les données statistiques précitées), il a fixé le taux d’invalidité
a 10%. L'OAI a ensuite repris les empéchements retenus dans le rapport
d’enquéte ménagere complémentaire du 31 aolt 2011 (29,4%).
Additionnant les empéchements dans I'activité de couturiere (10%
d’empéchements pour un taux d’activité de 70%, soit un taux d’invalidité
de 7%) et de ménagere (29,4% d’empéchements pour un taux d’activité
de 30%, soit un taux d’invalidité de 8,82%), il a retenu que le degré
d’invalidité total de l'intéressée était de 15,82% (7% + 8,82%), savoir un

taux inférieur au seuil de 40% ouvrant le droit a une rente d’invalide.

Non contestée par |'assurée, cette décision est entrée en
force.

B. Le 17 juin 2014, I'assurée a déposé une nouvelle demande de
prestations Al, exposant souffrir d’'une hernie discale depuis le mois de
décembre 2003.

A I'appui de cette nouvelle demande, elle a notamment produit
un certificat établi le 10 juin 2014 par le Dr N. , dont il ressort
gu’elle était « actuellement, pour des raisons médicales, dans I'incapacité
de travailler ».

Par lettre du 18 juin 2014, I'OAIl a informé |'assurée du fait que
seule une modification plausible de I'invalidité ou de I'impotence, dans
une mesure propre a influencer ses droits, pouvait faire I'objet d'un
examen, l'invitant a produire les éléments rendant plausible une telle
modification.
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Le 14 juillet 2014, I'assurée a produit les documents suivants :

un rapport d’'IRM lombaire du 21 décembre 2009 (Prof. H. ,
spécialiste en radiologie, et Dresse W. , médecin assistante)
faisant état d’'une masse intramédullaire kystique s’étendant du

plateau inférieur de L1 jusqu’au plateau inférieur de L4 ;

un rapport du 10 février 2010 relatif a des consultations ambulatoires
des 8 janvier et 9 février 2010 (Prof. P. , Spécialiste en
neurologie, et Dr D. , devenu par la suite spécialiste en
neurochirurgie), dont il ressort que I'assurée présente un épendymome
lombaire étendu de L1 a L4, responsable d’une radiculopathie
actuellement neuropathique L5 droite, non déficitaire, qui rendait une

intervention neurochirurgicale souhaitable selon ces praticiens ;

un rapport établi le 20 mai 2010 par le Dr C. , médecin adjoint
au service de chirurgie viscérale J.K. , qui a indiqué avoir recu
I’assurée afin d’'évaluer I'utilité de procéder a une cholécystectomie
par laparoscopie - lI'intéressée étant porteuse d’une lithiase vésiculaire
-, mais gu’il avait été décidé qu’elle reglerait ses problemes de dos

avant toute intervention au niveau de la vésicule biliaire ;

un rapport d’IRM lombaire du 8 mars 2011 (Prof. H. et
DresseV. , Spécialiste en radiologie) relevant une « lésion
intradurale multikystigue avec niveaux hydrohématiques présentant
un rehaussement apres injection de Gadolinium et un scalloping des
structures osseuses adjacentes situées au niveau du cul-de-sac dural
s'étendant de L1 a L4 sans modification majeure depuis 2009 parlant

en premier lieu en faveur d’'un épendymome myxopapillaire » ;

un rapport du Prof. P. et du Dr M. (médecin assistant)
du 28 mars 2011, qui relevent qu'au vu des lomboscialgies droites
persistantes de I'assurée ainsi que de ses douleurs de type
neuropathique de topographie L5 droite, qui résistaient au traitement

médicamenteux, une opération chirurgicale était envisagée ;

deux rapports - avec diverses annexes - établis par le service de
radiodiagnostic et radiologie interventionnelle J.K. les 5 octobre
(colonne lombaire en charge, par les Drs T. , Spécialiste en
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radiologie, et L. , Spécialiste en médecine nucléaire) et 10
octobre 2011 (rachis lombaire en charge face profil et incidence
antéro-postérieure, par les Drs U. , Spécialiste en radiologie, et
L. ), faisant état d’'un status post-laminectomie Lla L4

respectivement de cette affection avec rétrolisthésis L3-L4 de grade | ;

un rapport anamo-pathologique du 17 octobre 2011 du Dr Q. ,
chef de clinigue au J.K. , qui a posé le diagnostic de « lésion
intra-durale (niveau L1-L4), biopsie-exérese : schwannome, OMS grade

| »:

’

une feuille d’orientation du service des urgences ).K. du 19
octobre 2011, indiquant que l'assurée s’y est présentée le jour méme
pour des douleurs abdominales, avec vomissements depuis trois jours

et brllures urinaires depuis quatre jours ;

un rapport d’ultrason vésiculaire établi le 19 octobre 2011 par
les Dresses K. (spécialiste en radiologie) et B.

(médecin-assistante), qui ont constaté une cholécystite avec un net
épaississement et un aspect feuilleté de la paroi vésiculaire, avec un
rapport du méme jour adressé par ces praticiennes au service des

urgences du J.K. ;

un protocole opératoire du Dr B.C. (spécialiste en chirurgie
générale et traumatologie, qui est dans l'intervalle devenu spécialiste
en chirurgie viscérale) du 19 octobre 2011, dont il ressort que I'assurée
a subi une cholecystectomie par laparoscopie, ainsi qu'un formulaire

de prescriptions postopératoires en salle de réveil ;

un rapport anatomo-pathologique établi le 28 octobre 2011 par les
DressesF.G. (médecin assistante) et D.E. (spécialiste
en pathologie), qui ont posé le diagnostic de « cholecystectomie :
cholécystite aigué ulcéro-nécrotique », ce rapport étant accompagné

de diverses annexes ;

un rapport du Prof. P. et du Dr H.I. (médecin assistant)
du 15 novembre 2011, faisant suite au rapport précité du 28 mars
2011, avec un protocole opératoire et divers documents joints, dont il
ressort que l'assurée a séjourné du 26 septembre au 11 octobre 2011
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dans le Service de neurochirurgie du J.K. et y a subi une
laminectomie L1-L4 et une extirpation de processus expansif intradural
le 27 septembre 2011 ;

un rapport d'IRM lombaire du 5 décembre 2011 (Drs L.M. ,
spécialiste en radiologie, et P.Q. , médecin assistant), relevant
que la premiere IRM post-opératoire apres résection d’'un épendymome
de L1 a L4 ne démontrait pas d’'image de résidu, qu'un remplissage
liquidien formait un kyste aux niveaux L2 a L3 d’aspect banal et
gu’aucune nouvelle lésion épendymaire n’était objectivée au niveau
lombaire ;

un rapport établi le 15 décembre 2011 par les Drs B.C. )
N.O. (spécialiste en chirurgie viscérale) et O. (médecin
assistant), qui ont exposé qu’'apres la cholécystectomie par
laparoscopie pratiquée le 19 octobre 2011, I'assurée avait pu regagner

son domicile le 21 octobre 2011 ;

un rapport du Dr D. du 22 décembre 2011, dans lequel il a
relevé que I'assurée présentait une évolution lentement favorable a la
suite d’'une chirurgie d’exérese du schwannome étendu de L1 a L4 a la

fin du mois de septembre 2011 ;

un rapport d’'IRM établi le 12 juin 2012 (Drs R.S. et
C.w. , Spécialistes en radiologie) faisant état d’un status post-
opératoire par abord postérieur s'étendant de L1 a L4, sans évidence
de résidu ou de récidive tumorale, ainsi que des signes d’arachnoidite

chronique ;
un rapport établi le 18 juin 2012 par le Prof. P. et par le Dr
T.U. , médecin assistant, qui releve que I'évolution de I'assurée

a la suite de I'exérese du schwannome au mois de septembre 2011
était lentement favorable, a |'exception de lombalgies lentement
dégressives ;

un rapport d’'IRM de la colonne lombaire du 10 juin 2013 (Drs
L.M. , et A. , entre-temps devenue spécialiste en

meédecine nucléaire), indiquant une absence d’'évidence pour une
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récidive tumorale ou d’évolution par rapport a I'lRM lombaire pratiquée
le 10 juin 2012 ;

- un rapport établi le 14 juin 2013 par la Dresse X.Z. , cheffe de
clinique au Service de neurochirurgie du J.K. , qui a indiqué un
status dans la norme hormis une hypoesthésie/dysésthésie S1 a droite
sans signe de myélopathie, relevant que I'intéressée était suivie depuis
le mois de septembre 2011 a la suite de I'exérese d’'un schwannome
OMS grade | de la queue de cheval - avec une évolution clinique stable

- et se plaignait « depuis toujours » de lombosciatalgies a droite ;

- un rapport adressé le 9 octobre 2013 par le Service d’anesthésiologie
J.K. a la Dresse X.Z. , dont il ressort que l'assurée
souffre d’'une lombosciatalgie droite (face extérieure, cuisse-jambe et

orteils) persistante en post-opératoire ;

- un rapport de rééducation établi le 14 juillet 2014 par le Centre
pluridisciplinaire de médecines physigues, comprenant le diagnostic de
lombo-sciatalgie déficitaire sensitivo-motrice et mentionnant une
suspicion de désinsertion du moyen fessier, tout en relevant que
I'intéressée avait subi une opération pour une exérese a la suite d'un
examen radiologique du 11 juin 2013 et qu’elle bénéficiait depuis lors

d’un suivi post-opératoire a raison de deux fois par semaine.

Le Dr V.W. du SMR s’est déterminé sur ces pieces dans
un avis médical du 11 ao(t 2014, dans les termes suivants :



- 15 -

«(...)

En juin 2014, le Dr N. écrit que l'assurée est actuellement
dans l'incapacité de travailler sans autre détail ou précision. En avril
2014, ce médecin avait rédigé un certificat médical attestant que
I'assurée n’était pas en mesure a cette époque de réaliser toutes
ses taches ménageres ce que nous reconnaissons de longue date.

Le rapport de rééducation du 14 juillet 2014 n’objective aucun
empéchement durable susceptible de modifier I'exigibilité fixée par
le SMR en 2011.

Le Dr X.Z. , heurochirurgie J.K. , écrit le 14 juin 2013
concernant les suites de l'intervention du Schwannome opéré en
2011 : « cette patiente présente donc une évolution clinique stable »
apres avoir précisé que le les (sic) taus (sic) clinique (examen
clinique) était dans la norme hormis une baisse de la sensibilité
S1 droite sans signe de myélopathie (atteinte de la moelle épiniere).

D’'apres les documents médicaux présents au dossier, la
cholécystectomie de I'automne 2011 n’'a laissé aucune séquelle a
méme de modifier la CT (réd. : capacité de travail) dans une activité
adaptée.

L'assurée a été opérée avec succes en septembre 2011 de la
tumeur intrarachidienne prise en compte par le SMR en juin 2011, ce
qui ne constitue pas une aggravation de sa santé, bien au contraire.

Aucune aggravation durable de I'état de santé n’étant rendue
plausible, nous maintenons notre position qui est inchangée depuis
la derniere décision Al.

(...)»

Le 22 ao(t 2014, I'OAl a rendu un projet de décision de refus
d’entrer en matiére, indiquant que I'assurée n’'avait pas rendu plausible
une modification essentielle de sa situation depuis le prononcé de la
derniere décision, mais qu’elle n’avait fait valoir qu’une nouvelle
appréciation d’'un méme état de fait.

En annexe a un courrier non daté mais indexé le 3 septembre
2014, I'assurée a produit un rapport établi le 28 juillet 2014 par le Dr
N. , qui a indiqué que l'intéressée avait subi une aggravation des
symptdmes préexistants et I'apparition de nouvelles atteintes a I'épaule,
aux genoux et une tendinopathie fessiere, le pronostic a long terme étant
défavorable. Il a énuméré les « diagnostics actuellement retenus »
suivants :

« (...)

e Status apres extirpation d’'un schwannome OMS grade | de la
queue de cheval (2011).

* Cholécystectomie par voie laparoscopique (2011).
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* Lombo-cruralgies droites chroniques sur hernie discale
foraminale et extra-foraminale L 3 (connue depuis 2006).

» Périarthrite de hanche, sévere, invalidante a droite (2006).

* Tendinite chronique du sus-épineux de I'épaule droite (octobre
2010) secondaire a I'usage de cannes anglaises.

* Entésopathie inflammatoire des abducteurs sur les grands
trochanters des deux fémurs avec suspicion de désinsertion du
moyen fessier a gauche (aolt 2013).

* Chondropathie fémoro-patellaire bilatérale significative des deux
genoux (juillet 2014).

* Syndrome douloureux chroniqgue majeur nécessitant un
traitement lourd, combinant opioides, AINS et hautes doses de
Gabapantine.

(...) »

Les Drs V.W. et F.X. du SMR se sont
déterminés dans un avis médical du 26 septembre 2014, reprenant les
termes de |'avis précité du Dr V.W., du 11 aolt 2014 et ajoutant les

remarques suivantes :

«(...)

Un rapport émanant de M. B.Z. du centre pluridisciplinaire
de médecines physiques daté du 14 juillet 2014 précise : « Madame
Y. s’est adressée a ma consultation, a mon cabinet, il y a de

cela dix ans pour des douleurs localisées au niveau de la région
lombaire et de la hanche droite irradiant le long de la face externe
de la cuisse externe jusqu’au genou ». Ces douleurs sont donc
connues de longue date. Les limitations de I'amplitude articulaire de
la cheville droite ne sont pas de nature a modifier I'exigibilité dans
une activité adaptée de méme que le déficit musculaire modéré
objectivé lors du testing du membre inférieur droit. Les amplitudes
des hanches et des genoux sont qualifiées de normales. Le
périmetre de marche est annoncé a 20’ (30’ dans |'expertise de
2011). Il est précisé : « Mme Y. a abandonné les cannes il y a
une année de cela, elle fait usage parfois d'une seule canne (du c6té
droit) en cas de fortes douleurs de fatigue ou de long trajet ». Le
rapport de rééducation du 14 juillet 2014 n’'objective donc aucun
empéchement durable susceptible de modifier I'exigibilité dans une
activité adaptée fixée par le SMR en 2011.

(Réd. : Dans son rapport précité du 14 juin 2013,) le Dr X.Z.
(...) ne rapportait ni douleur, ni déficit moteur.

(...)

Les lombalgies et gonalgies annoncées par le médecin de famille
dans son courrier daté du 28 juillet 2014 ont été prises en compte
dans la précédente instruction. D’'apres le rapport émanant de M.

B.Z. du centre pluridisciplinaire de médecines physiques
daté du 14 juillet 2014, I'’entésopathie des hanches annoncée par le
Dr N. n’est pas source de limitation de I'amplitude articulaire

des hanches de méme que la « chrondropathie fémoro-patellaire
bilatérale significative des 2 genoux » rapport émanant de M.
B.Z. du centre pluridisciplinaire de médecines physiques
daté du 14 juillet 2014, I'amplitude articulaire étant normale des
deux cotés.
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La « suspicion de désinsertion du moyen fessier » évoquée, n’est
pas confirmée par un avis spécialisé et/ou une imagerie médicale
adaptée. Dans ce cas, I'IRM est I'examen de référence : les
tendinopathies intéressent essentiellement la lame Iatérale
antérieure du moyen fessier. Toute pathologie fissuraire ou a type
de désinsertion de sa face profonde va s'accompagner d’hypersignal
plus ou moins important selon le degré inflammatoire en T2.

La tendinite chronique du sus-épineux de I'épaule droite (octobre
2010) secondaire a I'usage de cannes anglaises n'est plus rapportée
depuis I'arrét de I'usage de ces moyens auxiliaires.

Aucune aggravation de I'état de santé susceptible de modifier les
limitations fonctionnelles n’étant rendue plausible, nous maintenons
notre position qui reste donc inchangée depuis la derniere décision
Al.

(...)»

Par décision du 10 octobre 2014, I’OAIl a confirmé son projet du
22 aolt 2014 et refusé d’entrer en matiere sur la nouvelle demande de

['assurée.

C. Par acte du 13 novembre 2014, Y. , désormais assistée
de I'avocat Yero Diagne, a recouru contre cette décision aupres de la Cour
des assurances sociales du Tribunal cantonal, concluant a son annulation
et au renvoi de la cause a I'OAl au moyen d'une nouvelle expertise,
subsidiairement d’'un complément d’expertise, puis nouvelle décision sur
le fond, le tout sous suite de frais et dépens. A I'appui de ces conclusions,
elle a reproché a I'OAIl de s’étre uniqguement fondé sur I'avis médical du
SMR du 26 septembre 2014, qui ne tenait pas compte de tous les
éléments médicaux qu’elle avait produits (rapport de rééducation du
14 juillet 2014) respectivement relativisait ou niait les diagnostics posés
par les médecins I'ayant examinée (rapport du Dr N. du 28 juillet
2014). Elle a notamment produit un courrier que ce praticien lui avait
adressé le 11 juillet 2014, dans lequel il a exposé que les résultats d'une
IRM de son genou droit confirmaient le diagnostic d’'un syndrome fémoro-
patellaire, le ménisque ayant par ailleurs un peu souffert, mais sans
présenter de déchirure. La recourante a en outre fait valoir que les
constatations des experts du Z. au mois de mai 2011 laissaient
déja présager d’'une éventuelle aggravation significative de sa situation
médicale, indiquant qu’une intervention chirurgicale devrait dans ce cas

avoir lieu.
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Par arrét du 26 mai 2015 (cause Al 269/14 - 131/2015), la
Cour des assurances sociales du Tribunal cantonal a rejeté le recours de
I’assurée et confirmé la décision du 10 octobre 2014 de I'OAl, en retenant

notamment ce qui suit :

« 4. En l'espece, il n'y a pas lieu d'examiner si, entre la derniere
décision de refus de prestations entrée en force et la décision
litigieuse, un changement important des circonstances propres a
influencer le degré d'invalidité - et donc le droit a la rente - s'est
produit, des lors que I'OAIl n'est pas entré en matiere sur la nouvelle
demande. Il faut donc se limiter a examiner si la recourante, dans
ses démarches aupres de I'OAl a partir du mois de juin 2014, a établi
de facon plausible que son invalidité s'était modifiée depuis le
précédent refus de prestations.

a) A titre préalable, on relevera que le rapport d’IRM du genou droit
du 7 juillet 2014 ne peut étre pris en considération dans I'examen de
la présente affaire, attendu que ce document n'a été porté a la
connaissance de l'intimé qu'au stade de la procédure ouverte céans,
soit ultérieurement au prononcé de Ila décision litigieuse
(cf. supra consid. 3b).

On rappellera également que le principe inquisitoire ne s’applique
pas a la procédure de non entrée en matiére sur une nouvelle
demande au sens de I'art. 87 al. 2 et 3 RAI (cf. supra consid. 3b) et
que des lors, dans un tel contexte, la Cour de céans n'a pas a mettre
en ceuvre une expertise médicale, ni - malgré I'avis de la recourante
(cf. recours du 13 novembre 2014 p. 7) - a renvoyer la cause a
I'ladministration en vue d’'une telle instruction. Il lui incombe
uniquement d'examiner si les pieéces déposées en procédure
administrative avec la nouvelle demande de prestations justifient ou
non la reprise de l'instruction du dossier, sans que cela ne consacre
un formalisme excessif.

b) Cela étant, les pieces produites par la recourante a I'appui de sa
nouvelle demande de prestations du 17 juin 2014 appellent les
remarques suivantes :

S'agissant de I'exégese du schwannome que la recourante a subie
au mois de septembre 2011, on rappellera, comme |'a relevé le Dr
V.W. du SMR dans son avis médical du 11 aoGt 2014, que
I’ablation d’une tumeur ne constitue pas une péjoration de I'état de
santé. On relévera au surplus que les pieces produites par la
recourante attestent d’une évolution post-opératoire favorable, tant
du point de vue des imageries IRM (rapports des 5 décembre 2011 ;
12 juin 2012 et 10 juin 2013) que des constatations de spécialistes

(rapport du Dr D. du 22 décembre 201 ; rapport du Prof.
P. et du Dr T.U. du 18 juin 2012; rapport de la
Dresse X.Z. du 14 juin 2013). Le fait que cette évolution soit

parfois qualifiée de lente n'y change rien. La recourante ne rend
ainsi plausible aucune péjoration de son état de santé a cet égard.

La recourante a par ailleurs subi une cholecystectomie par
laparoscopie le 19 octobre 2011. Dans ce cas également, il ressort
de la documentation produite que l'opération s’est bien déroulée,
I'intéressée ayant pu regagner son domicile le 21 octobre 2011
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(rapport des Drs B.C. , N.O. et O. du 15
décembre 2011). Le dossier ne laisse en outre apparaitre aucune
séquelle de cette opération (cf. lI'avis médical précité du Dr
V.W. du 11 aodt 2014).

Un rapport de rééducation du 14 juillet 2014 mentionne par ailleurs
une lombo-sciatalgie déficitaire sensitivo-motrice ainsi qu’une
suspicion de désinsertion du moyen fessier. La recourante reproche
a I’OAl - fondé sur I'avis du SMR - de ne pas avoir tenu compte de ce
rapport dans sa décision de refus d’entrer en matiere. Le
Dr V.W. s'est toutefois prononcé sur ces affections dans son
avis médical du 26 septembre 2014. Il a ainsi relevé que la
recourante se plaignait déja de douleurs lombaires et a la hanche
droite au moment du prononcé de la décision de refus de rente du
19 décembre 2011, sans que cela fonde cependant une invalidité. La
Dresse X.Z. a d’ailleurs confirmé, dans son rapport du 14
juin 2013, que la recourante se plaignait « depuis toujours » de
lombosciatalgies a droite. La recourante échoue ainsi a rendre
plausible une aggravation de son état de santé lorsqu’elle invoque la
persistance de ces douleurs. Concernant la désinsertion du moyen
fessier on relevera, comme le Dr V.W. I’a souligné dans son
avis précité du 26 septembre 2014, que cette suspicion de lésion
n'est corroborée par aucun document médical - I'examen de
référence en la matiere étant une IRM - alors qu’il incombait a la
recourante de produire une telle piece. Le rapport du Dr N.

du 28 juillet 2014 ne contredit pas ce qui précede, les diagnostics
étant soit déja connus lors de l'instruction de la premiere demande
de la recourante, respectivement sans incidence sur la capacité de
travail de cette derniere, les amplitudes articulaires des hanches et
des genoux étant normales (cf. rapport de rééducation du 14 juillet
2014).

En définitive, aucune aggravation de I'état de santé de la recourante
n'est rendue plausible a la lecture des pieces transmises par cette
derniere a I'OAl a I'appui de sa nouvelle demande du 17 juin 2014,
de sorte que c’est a bon droit que celui-ci a refusé d’entrer en
matiere sur la nouvelle demande de prestations. »

Cet arrét n'a pas été contesté.

D. Par acte daté du 9 septembre 2015 recu le 10 septembre 2015
au greffe de la Cour des assurances sociales du Tribunal cantonal,
Y. , toujours représentée par Me Diagne, a déposé une demande de
révision de l'arrét cantonal du 26 mai 2015. Elle a fait valoir que son
conseil avait interpellé a réception de l'arrét du 26 mai 2015 le Dr
N. , qui lui avait adressé un fax et une annexe le 19 juin 2015.
Selon le Dr N. , le diagnostic de suspicion de désinsertion partielle
du moyen fessier gauche avait été posé sur la base d’une IRM du bassin et
de la hanche droite du 15 aolt 2013. Or ni I’OAl, ni la requérante n’avaient
connaissance de I'existence de I'IRM du 15 aolt 2013 avant le fax du Dr
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N. du 19 juin 2015. La requérante invoque donc la découverte d’un
moyen de preuve nouveau, découvert postérieurement a I'arrét du 26 mai
2015, mais concernant un fait qui s'est produit avant I'été 2014 (durant
lequel I’OAI a arrété I'état de fait déterminant pour décider s’il allait ou pas
entrer en matiere sur la nouvelle demande déposée en été 2014). Elle
ajoute que ce moyen de preuve nouveau est important, car le diagnostic
nouveau posé par le Dr N. rend plausible une aggravation de son
état de santé, et qu’elle n'a pu invogquer ce moyen de preuve dans la
précédente procédure vu qu’elle n’en avait pas connaissance, estimant
gue si la Casso avait eu connaissance de cette IRM du 15 ao(t 2013, elle
aurait validé le caractere probant des constatations du Dr N. au
détriment de celles du SMR, ce qui aurait conduit a I'admission de son

recours.

Dans sa réponse du 7 octobre 2015, I'OAI propose le rejet du
recours.

En réplique, le 29 octobre 2015, la requérante a maintenu sa
position.

Endroit:
1. La procédure porte sur la révision de I'arrét rendu le 26 mai

2015 par la Cour des assurances sociales du Tribunal cantonal.

2. a) La procédure devant le tribunal cantonal institué pour
connaitre du contentieux relatif au droit des assurances sociales,
conformément aux art. 56 ss LPGA (loi fédérale sur la partie générale du
droit des assurances sociales du 6 octobre 2000 ; R5 830.1), est régie par
le droit cantonal, sous réserve de l'art. 1 al. 3 PA (loi fédérale du 20
décembre 1968 sur la procédure administrative ; RS 172.021). Cette
procédure doit satisfaire aux exigences mentionnées aux lettres a a i de
I'art. 61 LPGA. La lettre i de cette disposition prévoit notamment que les

jugements sont soumis a révision si des faits ou des moyens de preuve
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nouveaux sont découverts ou si un crime ou un délit a influencé le
jugement. Dans le canton de Vaud, la procédure de révision d'un jugement
cantonal est régie par les art. 100 ss LPA-VD (loi vaudoise sur la procédure
administrative du 28 octobre 2008 ; RSV 173.36).

b) Aux termes de l'art. 100 LPA-VD, un jugement peut étre
annulé ou modifié, sur requéte, s'il a été influencé par un crime ou un délit
(al. 1 let. a) ou si le requérant invoque des faits ou des moyens de preuve
importants qu’il ne pouvait pas connaitre lors de la premiere décision ou
dont il ne pouvait pas ou n’avait pas de raison de se prévaloir a I'époque
(al. 1 let. b). Les faits nouveaux survenus apres le prononcé du jugement
ne peuvent donner lieu a une demande de révision (al. 2). L'art. 101 LPA-
VD prévoit que la demande de révision doit étre déposée dans les nonante
jours des la découverte du moyen de révision ; dans le cas mentionné a
I’art. 100 al. 1 let. b, le droit de demander la révision se périme en outre
par dix ans des la notification de la décision ou du jugement visé.
L'autorité ayant rendu le jugement visé statue sur la demande de révision
(cf. art. 102 LPA-VD).

c) En l'espece, la demande de révision introduite le 9
septembre 2015 contre I'arrét du 26 mai 2015, notifié le 27 mai 2015, a
été déposée dans le délai Iégal de nonante jours (cf. art. 101 LPA-VD) des
la « découverte » du rapport médical dont la recourante soutient qu’elle
n'avait pas connaissance, survenue selon ses dires le 19 juin 2015. La
demande de révision est ainsi recevable. L'arrét du 26 mai 2015 a par
ailleurs été rendu par la Cour (cf. CASSO Al 269/14 - 131/2015, consid.
1b), de sorte que la présente demande de révision ressortit également a la
compétence de la Cour (cf. art. 102 LPA-VD).

3. a) La notion de fait ou moyen de preuve nouveau s’apprécie
de la méme maniere en cas de révision (procédurale) d’'une décision
administrative (cf. art. 53 al. 1 LPGA), de révision d’'un jugement cantonal
(cf. art. 61 let. i LPGA) ou de révision d’un arrét fondée sur I'art. 123 al. 2
let. a LTF (loi fédérale du 17 juin 2005 sur le Tribunal fédéral ; RS 173.110)
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(cf. TF 9C_764/2009 du 26 mars 2010 consid. 3.1, in SVR 2010 IV n° 55 p.
169).

Sont "nouveaux", au sens de ces dispositions, les faits qui se
sont produits jusqu’au moment ou, dans la procédure principale, des
allégations de faits étaient encore recevables mais n’étaient pas connues
du requérant malgré toute sa diligence. Il s’agit donc de faits antérieurs a
la décision sur lesquels celle-ci se fonde, découverts apres coup. La
nouveauté se rapporte ainsi a la découverte et non au fait lui-méme, les
faits postérieurs, soit les véritables nova, étant exclus (cf. Pierre Ferrari, in

Bernard Corboz/Alain Wurzburger/Pierre Ferrari/Jean-Maurice
Frésard/Florence Aubry Girardin, Commentaire de la LTF, 2 éd., Berne
2014, n° 16 ad art. 123 LTF p. 1421 ; cf. Benoit Bovay, Procédure
administrative, Berne 2000, p. 438).

En outre, les faits nouveaux doivent étre importants, c’est-a-
dire qu'ils doivent étre de nature a modifier I’état de fait qui est a la base
de I'arrét attaqué et a conduire a un jugement différent en fonction d’une
appréciation juridique correcte (cf. ATF 134 Il 669 consid. 2.2 et les
références). Les preuves, quant a elles, doivent servir a prouver soit les
faits nouveaux importants qui motivent la révision, soit des faits qui
étaient certes connus lors de la procédure précédente, mais qui n'avaient
pas pu étre prouvés, au détriment du requérant. Si les nouveaux moyens
sont destinés a prouver des faits allégués antérieurement, le requérant
doit aussi démontrer qu'il ne pouvait pas les invoquer dans la précédente
procédure. Une preuve est considérée comme concluante lorsqu'il faut
admettre gu'elle aurait conduit le juge a statuer autrement s'il en avait eu
connaissance dans la procédure principale. Ce qui est décisif, c'est que le
moyen de preuve ne serve pas a l'appréciation des faits seulement, mais a
I'établissement de ces derniers. Ainsi, il ne suffit pas qu'un nouveau
rapport médical donne une appréciation différente des faits ; il faut bien
plutot des éléments de fait nouveaux, dont il résulte que les bases de la
décision entreprise comportaient des défauts objectifs. Pour justifier la
révision d'une décision, il ne suffit pas que le médecin ou expert tire

ultérieurement, des faits connus au moment du jugement principal,
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d'autres conclusions que le tribunal (cf. ATF 127 V 353 consid. 5b et les
références ; cf. TF 8C_824/2014 du 29 décembre 2014 consid. 2).

b) La révision ne permet pas de supprimer une erreur de droit,
de bénéficier d’'une nouvelle interprétation, d’une nouvelle pratique ou
d’obtenir une nouvelle appréciation de faits connus lors de la décision dont
la révision est demandée. Elle ne permet pas non plus de rediscuter
I'argumentation juridique contenue dans l'arrét dont la révision est
demandée. Une appréciation juridique erronée de l'autorité qui a pris la
décision n’ouvre donc pas la voie de la révision (cf. CDAP RE.2011.0007 du
29 juillet 2011 consid. 2 ; cf. Benoit Bovay/Thibault Blanchard/Clémence
Grisel Rapin, Procédure administrative vaudoise, LPA-VD annotée, Bale
2012, n°4 ad art. 100 LPA-VD p. 454).

c) Saisie d'une demande de révision, l'autorité la déclare
irrecevable lorsque les conditions de forme, relatives aux délais, aux
conclusions et a la motivation de la demande ne sont pas respectées. Si
les motifs de révision ne sont pas réalisés, elle rejette la demande.
Lorsque I'autorité constate que le moyen allégué a I'appui de la demande
de révision aurait pu étre invoqué a un stade antérieur de la procédure, on
peut hésiter sur la question de savoir si elle doit refuser d’entrer en
matiere ou rejeter la demande (cf. TF 1P.320/1996 du 24 janvier 1997
consid. 1c ; cf. Bovay/Blanchard/Grisel Rapin, op. cit., n°2 ad art. 105 LPA-
VD p. 460).

4. A I'appui de sa demande de révision de I'arrét cantonal du 26
mai 2015, la requérante soutient principalement qu’elle n'a eu
connaissance du rapport d’IRM du bassin et de la hanche droite du 15 ao(t
2013 gu’en date du 19 juin 2015, lorsque le Dr N. I'a faxé a son
conseil. A ses yeux, ce moyen de preuve est important, car le diagnostic
nouveau posé par le Dr N. rend plausible une aggravation de son
état de santé. Elle ajoute qu’elle n'a pu invoquer ce moyen de preuve dans

la précédente procédure, vu qu’elle n’en avait pas connaissance.
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Or la requérante semble perdre de vue que dans le cadre
d’'une nouvelle demande, celle-ci doit établir de facon plausible que
I'invalidité s'est modifiée de maniere a influencer ses droits (cf. art. 87 al.
2 et 3 RAI), et que le principe inquisitoire, selon lequel les faits pertinents
de la cause doivent étre constatés d’office par 'autorité (cf. art. 43 al. 1
LPGA), ne s’applique pas a la procédure de l'art. 87 al. 2 RAI Il est en
particulier constant que dans le contexte d’'une nouvelle demande, il

n'incombait pas a I'intimé de contacter le Dr N.

On peine au demeurant a suivre la requérante, qui soutient
gu’elle n’avait aucune connaissance du rapport d’IRM du mois d’aolt
2013, alors gu’elle a bien subi cet examen d’imagerie, et ne pouvait donc
ignorer, en faisant preuve de la diligence requise (cf. consid. 3 a), que

celui-ci donnerait lieu a rédaction d’un rapport.

En outre, si elle devait étre suivie, I'argumentation de la
requérante pourrait conduire a vider de sens la procédure de nouvelle
demande prévue a l'art. 87 RAI, qui prévoit précisément gu'’il appartient a
I'assuré d’'établir de facon plausible la modification de l'invalidité. Le
risque que des assurés demandent de fagon récurrente la révision des
arréts cantonaux faisant suite a des décisions de refus d’entrer en
matiere, en invoquant des rapports médicaux dont ils n’auraient eu
« aucune connaissance » dans le cadre de la procédure de nouvelle
demande instruite par l'autorité administrative, doit en particulier étre

évité.

On relévera encore que |'objet de la procédure ayant donné
lieu a I'arrét du 26 mai 2015 était uniqguement d’établir si, dans le cadre
de sa nouvelle demande de prestations déposée le 17 juin 2014, et
jusqu’au 10 octobre 2014, date de la décision de refus d’entrer en
matiére, la requérante avait rendu plausible une aggravation de son état
depuis le précédent refus de prestations, étant rappelé gque dans un litige
portant sur le bien-fondé du refus d’entrer en matiere sur une nouvelle
demande, I'examen du juge est d’emblée limité au point de savoir si les

pieces déposées en procédure administrative justifiaient ou non la reprise
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de l'instruction du dossier (TF 9C _959/2011 du 6 aoGt 2012 consid. 4.3) et
que les rapports médicaux produits ultérieurement au prononcé de la
décision administrative ne peuvent étre pris en considération dans un
litige de ce genre (cf. TF | 597/05 du 8 janvier 2007 consid. 4.1 et les
références citées, notamment ATF 130 V 64). Le rapport d’IRM du genou
droit du 7 juillet 2014 produit dans le cadre de la procédure ayant donné
lieu a I'arrét du 26 mai 2015 dont la révision est requise, respectivement
le rapport d’IRM du 15 ao(t 2013 adressé le 19 juin 2015 a I'OAIl, n'ont
donc pas a étre pris en considération.

Par voie de conséquence, les revendications exprimées par la

requérante a I’encontre de I'intimé ne peuvent qu’étre écartées.

5. a) En définitive, la demande de révision introduite le 9
septembre 2015 contre I'arrét du 26 mai 2015 doit étre rejetée.

b) Il n'y a pas lieu de percevoir des frais de justice, la

procédure de révision étant gratuite (cf. art. 61 let. a LPGA), ni d’allouer

des dépens, la requérante n'obtenant pas gain de cause.

Par ces motifs,
la Cour des assurances sociales
prononce
I. La demande de révision est rejetée.

Il. Il n'est pas percu de frais judiciaires.

. 1l n’est pas alloué de dépens.

La présidente : La greffiere :
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Du

Le jugement qui précede, dont la rédaction a été approuvée a

huis clos, est notifié a :
- Me Yero Diagne (pourY. ), a Lausanne,
- Office de I'assurance-invalidité pour le canton de Vaud, a Vevey,

- Office des assurances sociales, a Berne,

par I'envoi de photocopies.
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Le présent jugement peut faire I'objet d'un recours en matiere
de droit public devant le Tribunal fédéral au sens des art. 82 ss LTF (loi du
17 juin 2005 sur le Tribunal fédéral; RS 173.110), cas échéant d'un
recours constitutionnel subsidiaire au sens des art. 113 ss LTF. Ces recours
doivent étre déposés devant le Tribunal fédéral (Schweizerhofquai 6, 6004
Lucerne) dans les trente jours qui suivent la présente notification (art. 100
al. 1 LTF).

La greffiere :



