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Erwagungen

E. 19

juin 2012, laDresse H. explique notamment que |'assurée a été réopérée une
nouvelle fois de la colonne vertébrale dans |e courant de I'année 2011 en raison d’ une
faiblesse importante dans les membre supérieurs, avec également et surtout des douleurs
extrémement invalidantes, et qu'elle se déplace actuellement al'aide d'une canne et ne peut
effectuer que de trés courts trgjets eu égard, d'une part, aux multiples douleurs de la colonne
cervicale, dorsale et lombaire qu'elle a quotidiennement et qui nécessitent des médicaments
antalgiques importants, et, d'autre part, au fait qu'elle porte une pompe a Fentanyl

implantée; la Dresse H. releve de surcroit |a présence d'une bronchopneumopathie
chronique obstructive sévere qui limite également les déplacements de |'assurée pour des
raisons respiratoires. b) Appelé a se prononcer sur le recours, I'OAl en aproposeé le rejet par
réponse du 10 septembre 2012. |1 considere en substance que les rapports des Drs

H. , S. et E. — datés respectivement des 24 mai, 15 avril et 4
mars 2011 — ne sont pas suffisants pour rendre plausible une aggravation de I'état de santé
de I'assurée, attendu qu'ils font état de pathol ogiques identiques a celles documentées lors
du rejet de la premiere demande de prestation en date

- 13- du 29 mai 2009; il renvoie sur ce point al'avis médical SMR du 22 décembre 2011.
L'intimé estime par ailleurs que les rapports médicaux déposés avec le recours du 3 juillet
2012 n'ont pas a étre pris en compte dans le cadre du présent litige concernant un refus
d'enter en matiére sur une nouvelle demande de prestation. ¢) Dans saréplique du 10
octobre 2012, la recourante maintient ses précédents motifs et conclusions, considérant en
particulier avoir rendu vraisemblable une modification de I'état de fait propre ainfluencer le
droit ala prestation. d) Une audience d'instruction a été tenue le 20 novembre 2012, au
cours de laguelle les parties ont été entendues dans leurs explications. Endroit: 1. @) Les
dispositions de laloi fédérale du 6 octobre 2000 sur la partie générale du droit des
assurances sociales (LPGA; RS 830.1) s' appliquent en principeal’ Al (art. 1 al. 1 LAI [loi
fédérale du 19 juin 1959 sur |'assurance-invalidite; RS 831.20]). Les décisions sur
opposition et celles contre lesgquelles la voie de I'opposition n'est pas ouverte sont sujettes a
recours devant le tribunal des assurances compétent (art. 58 LPGA). Le recours doit étre
déposé dans les trente jours suivant la notification de la décision sujette arecours (art. 60 al.
1 LPGA). En I'espéce, formeé en temps utile selon les formes prescrites par laloi (art. 61 |et.
b LPGA), lerecours est recevable. Il y adonc lieu d'entrer en matiere. b) Laloi cantonale
vaudoise du 28 octobre 2008 sur la procédure administrative (LPA-VD; RSV 173.36)
sappligue aux recours et contestations par voie d'action dans |e domaine des assurances
sociales (art. 2a. 1 let. c LPA-VD). La Cour des assurances sociales du Tribunal

- 14 - cantonal est compétente pour statuer (art. 93 al. 1 let. aLPA-VD). Vu lavaleur
litigieuse inférieure a 30’ 000 fr., la cause est de la compétence du juge instructeur statuant




en tant que juge unique (art. 94 d. 1 let. aLPA- VD). 2. @) En tant qu'autorité de recours
contre des décisions prises par des assureurs sociaux, e juge des assurances sociales ne
peut, en principe, entrer en matiere — et le recourant présenter ses griefs — que sur les points
tranchés par cette décision; de surcroit, dans le cadre de I'objet du litige, le juge ne vérifie
pas la validité de la décision attaquée dans son ensemble, mais se borne a examiner les
aspects de cette décision que le recourant a critiqués, exception faite lorsque les points non
critiqués ont des liens étroits avec la question litigieuse (cf. ATF 125 V 413 consid. 2c;
ATF 110V 48 consid. 4a; RCC 1985 p. 53). b) En I’ occurrence, |'objet du litige, défini par
la décision attaquée du 4 juin 2012, consiste en un refus d'entrer en matiére. L'OAl
considere, en effet, que I'assurée n'a pas rendu vrai semblable une modification essentielle
des conditions de fait depuis la derniére décision entrée en force du 29 mai 2009. Dés lors,
et quand bien méme les conclusions en réforme de la recourante tendent al'octroi d'une
scooter éectrique, la seule question litigieuse est celle de savoir si I'assurée rend
vraisemblable que son invalidité sest modifiée de maniere ainfluencer ses droits. Tout
autre grief ou conclusion qui sort du cadre précité doit en conséguence étre déclaré
irrecevable. 3. La Cour de céans, tenue d'agir selon la maxime d'office (cf. art. 89
LPA-VD), constate que I'OAI a statué le 4 juin 2012 sans avoir donné suite ala demande de
I'assurée du 29 mai 2012 tendant ala prolongation du délai initialement imparti pour se
déterminer sur le projet de décision du 24 avril 2012, de sorte que I'intéressée n'aen
définitive pas pu prendre position sur le préavis de I'office. La question de savoir si, ce
faisant, I'intimé aviolé le droit d'étre entendu de la recourante — vice formel qui, le cas
échéant, entrainerait |'annulation de la décision attaquée et le renvoi de la cause al'autorité
inférieure — peut cependant demeurer indécise en

- 15 - I'occurrence, dés lors que le recours doit de toute maniére étre admis sur le fond pour
les motifs qui seront exposés ci-aprés (cf. consid. 6 infra). 4. Lalégislation applicable en cas
de changement de régles de droit reste en principe celle qui était en vigueur lorsde la
réalisation de I'état de fait qui doit étre apprécié juridiquement ou qui a des conséguences
juridiques (cf. ATF 136 V 24 consid. 4.3; ATF 130 V 445 consid. 1.2.1; ATF 127 V 466
consid. 1); par ailleurs, les faits sur lesquels le juge des assurances sociales peut étre amené
a se prononcer sont ceux qui se sont produits jusqu'au moment de la décision administrative
litigieuse (cf. ATF 121V 362 consid. 1b; cf. TF 8C_107/2009 du 18 janvier 2010). En
I'espéce, conformément a ces principes généraux de droit transitoire, il y alieu d'examiner
le droit aux prestations a |'aune des dispositions |égales en vigueur jusqu'au 31 décembre
2011, I'état de fait juridiquement déterminant sétant réalisé avant I'entrée en vigueur du
premier volet de la6emerévision delaLAl au ler janvier 2012 (cf. dansce sens: TF

9C 1018/2010 du 12 mai 2011). 5. Les dispositions relatives alarévision des rentes
dinvalidité sappliquent par analogie alarévision des décisions concernant les moyens
auxiliaires (cf. ATF 1351 161 consid. 4.2 et ATF 113 V 22 consid. 3b; cf. Ueli Kieser,
ATSG Kommentar, 2eme édition, Zurich/Bale/Genéve 2009, n° 39 ad art. 17 LPGA, p.
239; cf. Jean-Louis Duc, L 'assurance- invalidité, in Schwel zerisches
Bundesverwaltungsrecht [SBVR], Soziae Sicherheit, Ulrich Meyer [éd.], 2eme édition,
Bale/Geneve/Munich 2007, n° 172 p. 1460). Il y a également lieu de se référer aun tel
raisonnement anal ogique en cas de nouvelle demande d'un moyen auxiliaire aprés une
décision de refus de prestation entrée en force (cf. dans ce sens ATF 113 V

E. 22



consid. 3b qui renvoie al'art. 87 RAI [réglement du 17 janvier 1961 sur
I'assurance-invalidité, RS 831.201]). a) Aux termesde l'art. 87 al. 3 et 4 RAI (tel qu'en
vigueur jusgu'au 31 décembre 2011 [cf. consid. 4 supra], actuellement cf. art. 87 a. 2 et 3
RALI), lorsgue larente ou I'allocation pour impotent a été refusée parce que le degré
d'invalidité était insuffisant ou parce qu'il n'y avait pas

- 16 - d'impotence, la nouvelle demande ne peut étre examinée que si 'assuré rend plausible
que son invalidité ou son impotence sest modifiée de maniere ainfluencer ses droits. Cette
exigence doit permettre al'administration qui a précédemment rendu une décision de refus
de prestations entrée en force, d'écarter sans plus ample examen de nouvelles demandes
dans lesguelles I'assuré se borne a répéter les mémes arguments, sans alléguer une
modification des faits déterminants (ATF 130 V 64 consid. 5.2.3; 125V 410 consid. 2b;
117V 198 consid. 4b). Ainsi, lorsgu'elle est saisie d'une nouvelle demande, I'administration
doit commencer par examiner si les allégations de |'assuré sont, de maniere générale,
plausibles. Si tel n'est pas le cas, I'affaire est liquidée d'entrée de cause et sans autres
investigations par un refus d'entrer en matiére. A cet égard, I'administration se montrera
d'autant plus exigeante pour apprécier le caractere plausible des allégations de I'assuré que
le laps de temps qui s'est écoul € depuis sa décision antérieure est bref. Elle jouit sur ce point
d'un certain pouvoir d'appréciation que le juge doit en principe respecter. Ainsi, le juge ne
doit examiner comment |'administration a tranché la question de I'entrée en matiére que
lorsgue ce point est litigieux, c'est-a-dire quand I'administration a refusé d'entrer en matiére
en sefondant sur I'art. 87 a. 4 RAI et que I'assuré ainterjeté recours pour ce motif (TFA |
67/02 du 2 décembre 2003 consid. 2; | 52/03 du 16 janvier 2004 consid. 2.1). Ce contréle
par |'autorité judiciaire n'est en revanche pas nécessaire lorsgue I'administration est entrée
en matiére sur lanouvelle demande (ATF 109 V 108 consid. 2b; TFA | 490/03 du 25 mars
2004 consid. 3.2 in fine). b) Selon lajurisprudence fédérale, le principe inquisitoire, selon
lequel lesfaits pertinents de la cause doivent étre constatés d'office par I'autorité (cf. ATF
125V 195 consid. 2; 122 V 158 consid. 1aet les références), ne Sapplique pasala
procédure prévue par I'art. 87 al. 3 RAI. Eu égard au caractére atypique de cette procédure
dans le droit des assurances sociales, |I'administration peut appliquer par analogie l'art. 73
RAI (en vigueur jusqu'au 31 décembre 2007, actuellement, voir I'art. 43 a. 3 LPGA) —qui
permet aux organes de |'assurance-invalidité de statuer en I'état du dossier en cas de refus de
|'assuré de coopérer —ala procédure

- 17 - régie par I'art. 87 a. 3 RAI, ala condition de sen tenir aux principes découlant de la
protection de labonne foi (cf. art. 5 al. 3 et 9 Cst. [Constitution fédérale de la Confédération
suisse du 18 avril 1999; RS 101]). Ainsi, lorsgu'un assuré introduit une nouvelle demande
de prestations ou une procédure de révision sans rendre plausible que son invalidité ou son
impotence sest modifiée, notamment en se bornant a renvoyer a des piéces medicales qu'il
propose de produire ultérieurement ou a des avis médicaux qui devraient selon lui étre
recueillis d'office, I'administration doit lui impartir un délai raisonnable pour déposer ses
moyens de preuve, en |'avertissant qu'elle n'entrera pas en matiere sur sa demande pour le
casouil ne seplierait pas a sesinjonctions. Enfin, cela présuppose que les moyens proposes
soient pertinents, en d'autres termes qu'ils soient de nature arendre plausibles les faits
allégués. Si cette procédure est respectée, le juge doit examiner la situation d'apres |'état de
fait tel qu'il se présentait al'administration au moment ou celle-ci a statué (cf. ATF 130 V
64 consid. 5.2.5; TF 9C_959/2011 du 6 ao(t 2012 consid. 1.3). Il sensuit que les rapports
médicaux produits ultérieurement au prononcé de la décision administrative ne peuvent étre



pris en considération dans un litige de ce genre, dans lequel I'examen du juge des assurances
sociales est d'emblée limité au point de savoir si les pieces déposées en procédure
administrative justifiaient ou non lareprise de I'instruction du dossier (cf. TF 1 597/05 du 8
janvier 2007 consid. 4.1 et les références citées). 6. En I'espece, I'OAI n'étant pas entré en
matiére sur la nouvelle demande déposée par I'entremise du Dr R. le 6 novembre
2009 puis du CMS|le 19 janvier 2010, il n'y a par consequent pas lieu d'examiner s, entre la
décision de refus de moyen auxiliaire entrée en force du 29 mai 2009 et la décision
litigieuse, un changement important des circonstances propres ainfluencer le droit ala
prestation sest produit. 11 convient exclusivement de se limiter & examiner si larecourante,
dans ses démarches auprés de I'OAI a partir du mois de novembre 2009, respectivement
janvier 2010, a établi de fagon plausible que la situation sétait modifiée depuis le précédent
refus de prestation.

- 18 - @) On relévera atitre préalable que les comptes-rendus de la Dresse H. des4
et 19 juin 2012 n'ont pas a étre pris en considération dans I'examen de la présente affaire,
attendu que ces documents n'ont été portés ala connaissance de I'intimé qu'au cours de la
proceédure ouverte céans, soit ultérieurement au prononceé de la décision litigieuse (cf.
consid. 5b supra). En effet, la présente procédure ne porte que sur le point de savoir si la
recourante arendu plausible, devant I'OAI, une modification significative de sa situation
depuis ladécision initiale de refus de moyen auxiliaire. b) C'est notamment par le biais du
compte-rendu du Dr R, du 6 novembre 2009 que I'OAI a été saisi d'une nouvelle
demande visant al'octroi d'un scooter électrique en faveur de |'assurée. Dans son rapport, ce
médecin a confirmé la nécessité d'un tel moyen auxiliaire et Sest pour le surplus référé a
divers diagnostics (bronchopneumopathie, syndrome d'apnée du sommeil, polyarthrite
rhumatoide, et maladie dermatol ogique d'origine auto-immune) ainsi qu'aux suivis
médicaux en cours, précisant en particulier que I'intéressée allait prochainement étre traitée
et appareillée pour ses problémes d'apnée du sommeil. D'une part, il y alieu derelever le
caractere laconique de I'écrit du Dr R. , cedernier ayant énoncé diverses

pathol ogies — dont certaines n‘avaient certes jusgu'alors pas été mentionnées (a savoir la
bronchopneumopathie et |e syndrome d'apnée du sommeil, contrairement al'atteinte

dermatologique citée par le Dr N. [cf. rapport du 11 mars 2008] et ala
polyarthrite déja évoquée par lesDrsT. [cf. rapport du 27 février 2008 p. 1] et
N. [cf. rapport du 11 mars 2008]) — mais en se gardant toutefois d'expliquer

concretement en quoi la situation sétait modifiée au plan clinique et fonctionnel depuisla
date déterminante de la décision litigieuse rendue six mois plus tot, le 29 mai 2009. Or, le
simple fait d'énumérer des diagnostics sans fournir la moindre indication quant au moment
de leur survenance ou aleur évolution au cours de la période analysée ne permet pas de
conclure & une modification plausible de la situation depuis la décision initiale de refus de
prestation. D'autre part, pour ce qui est du syndrome d'apnée du sommeil mentionné par ce
médecin, il faut rappeler que, par

- 19 - avismédical SMR du 27 novembre 2009, le Dr V. aexpose que dans la
mesure ou |'intéressée allait étre traitée et appareillée, la fatigue diurne entrainée par cette
atteinte était appelée a sestomper. Au vu de ces éléments, il apparait que le rapport du Dr
R. du 6 novembre 2009 saveére insuffisant pour justifier alui seul qu'il soit entré
en matiére sur la nouvelle demande de la recourante. ¢) Le méme constat Simpose pour ce
qui est des avis médicaux des DrsF. et Z. , datés respectivement des 13
et 21 avril 2010 et produits a la suite de la décision de non entrée en matiére du 10 mars




2010, annulée par la Cour de céansle 31 janvier 2011. Ces médecins se sont effet contentés
de signaler les difficultés rencontrées par |'assurée pour se déplacer en portant des charges,
gue ce soit en raison de troubles pneumol ogiques suivis depuis novembre 2008 (cf. rapport
du Dr F. du 13 avril 2010) ou a cause d'une affection indéterminée (cf. rapport du
Dr Z. du 21 avril 2010), maisils n‘'ont néanmoins nullement laisser a entendre que
les difficultés en question seraient dues a une évolution des troubles de la recourante depuis
ladécision initiale de refus de prestation. d) Il convient en revanche d'opérer une distinction
en ce qui concerne les informations fournies par la Dresse H. . D'un c6té, on
constate que dans son rapport du 24 mai 2011, cette praticienne a mentionné des atteintes
déja évoquées au cours des procédures antérieures — sagissant de la polyarthrite (cf.
rapportsdesDrsT. [du 27 février 2008 p. 1] et N. [du 11 mars 2008]) et
des différents status en lien avec les interventions chirurgicales pratiquées jusqu'alors au
niveau de la colonne cervicale et lombaire (cf. rapport d'expertisedelaDresse Y.

du 19 mai 2005 p. 2; cf. rapport du Dr N. du 11 mars 2008; cf. rapport de la
Dresse G. du 18 ao(t 2008) — et qu'elle Sest en outre contentée de signaler une
BPCO de stade I et une insuffisance cardiaque sans expliquer concrétement en quoi ces
pathol ogies étaient constitutives d'une évolution significative depuis la décision du 29 mai
2009, étant par ailleurs souligné que I'instruction

- 20 - menée précédemment avait déjarévélé que larecourante présentait des troubles
cardiagues, singulierement une tachycardie (cf. rapport d'expertisedelaDresse Y.
du 19 mai 2005 p. 12) et une hypertrophie concentrique ventriculaire gauche (cf. rapport du

Dr N. du 11 mars 2008). En tant que tels, les é éments susmentionnés ne sont
donc pas révélateurs d'un changement important depuis la décision initiale de refus de
prestation. D'un autre c6té, dans ce méme rapport du 24 mai 2011, laDresse H. a
signalé que I'assurée présentait une uncarthrose étagée de C3 a C7 (détectée par le Dr

E. dans son rapport de myélo-CT cervical et lombaire du 4 mars 2011), alors
gu'auparavant ce trouble n'était connu qu'au niveau de C4 a C6 (cf. rapport d'expertise de la
DresseY. du 19 mai 2005 p. 11; cf. rapport de la Dresse G. du 18 aodt
2008 p. 1), ce qui plaide en faveur d'une évolution des troubles de I'assurée. Bien plus, la
Dresse H. aindiqué qu'une intervention chirurgicale allait prochainement étre

réalisée pour une récidive de hernie discale cervicale. Il est vrai que selon lesinformations
fournies par cette méme praticienne le 7 octobre 2011, cette intervention se serait bien
déroulée. || n'en demeure pas moins que I'on ignore tout de I'impact concret de |'opération
en cause. En |'état du dossier, on ne peut en particulier exclure que cette intervention ait eu
des conséquences sur la mobilité de I'assurée, singuliérement sur son aptitude ala marche
et/ou au port de charges, paramétres dont il conviendrait de tenir compte pour I'octroi d'un
scooter électrique. Sous cet angle, une modification significative de la situation par rapport
acelle prévaant au 29 mai 2009 parait donc plausible. A celasajoute qu'al'appui de son
compte-rendu du 24 mai 2011, la Dresse H. a notamment annexeé un rapport établi
le 15 avril 2011 par le Dr S. , faisant état non seulement d'une recrudescence des
douleurs cervicales, mais aussi de douleurs de |'épaule gauche en aggravation subaigué dans
le contexte d'une poussée de périarthrite scapul o-humérale gauche. Ce médecin aen
particulier relevé que les douleurs scapulaires étaient «permanentes [et] accentuées par

- 21 - tous les mouvements sollicitant le [membre supérieur gauche] avec limitation et par
consequent des difficultés dans | es activités quotidiennes de la vie» (cf. rapport du Dr
S. du 15 avril 2011 p. 2). Or, I'existence d'une symptomatologie affectant I'épaule



gauche de |'assurée pourrait de toute évidence influencer sa capacité a se déplacer le cas
échéant avec des cannes (étant précisé qu'elle en possede une depuis le mois d'octobre 2007,
cf. demande de moyen auxiliaire du 15 juillet 2008 ch. 4.6) ainsi qu'a porter des charges —
ces éléments étant susceptibles de revétir une certaine importance pour |'octroi d'un scooter
électrique. Il convient donc de considérer, sur ce point également, qu'un changement

notabl e des circonstances depuis la décision du 29 mai 2009 savére plausible. €) Cela étant,
on ne peut que seécarter de I'avis médical SMR du 22 décembre 2011, aux termes duquel les
Drs M. et X. ont exclu toute aggravation de |'état de santé de |'assurée
depuis mai 2009, les pathologie étant identiques, plus ou moins stabilisées et sans nouvelle
atteinte. Ces médecins se sont en effet contentés d'affirmer péremptoirement leur position,
sans aucune réelle motivation en particulier quant aux nouveaux troubles cervicaux et de
I'épaul e gauche signalés par les Drs H. et S dans leurs rapports
respectifs des 24 mai et 15 avril 2011. Du reste, I'avis des Drs M. et X.

est d'autant plus sujet a caution que ces derniers se sont prononcés sur des problémes de
fond (a savoir le bien-fondé de la remise du moyen auxiliaire sollicité) alors méme qu'ils
n'étaient sollicités que pour déterminer sil y avait lieu ou pas d'entrer en matiére. f) Au vu
de ce qui précede, c'est donc atort que, par décision du 4 juin 2012, I'OAI arefusé d'entrer
en matiere sur lanouvelle demande de |'assurée visant al'octroi d'un scooter électrique. 7.
Par surabondance, on peut sétonner de |'attitude incohérente adoptée par I'OAIl dansle
cadre de la présente affaire. Cet office a en effet appris en octobre 2011 que I'assurée s'était
vu préter un scooter éectrique par laFSCMA (cf. communication de cette institution du 20

- 22 - octobre 2011). I en a ensuite pris acte dans un avis juriste du 16 décembre 2011.
Toutefois, loin de demander larestitution du scooter électrique en question atitre de mesure
provisionnelle, I'OAI sest contenté de laisser I'intéressée en faire usage, situation qui
perdure al'heure actuelle depuis plus d'un an. Or, un tel comportement pourrait an'en pas
douter savérer problématique sous I'angle de labonne foi (cf. art. 5a. 3 et 9 Cst.). Ce point
ne faisant toutefois pas I'obj et de |a présente procédure, il n'y apaslieu de se pencher
davantage sur le sujet. 8. @) En définitive, e recours doit étre admis dans la mesure ou il est
recevable, et la cause renvoyée al’intimé pour qu’il entre en matiére sur lanouvelle
demande de I’ assurée. b) En dérogation al’ art. 61 let. a LPGA, la procédure de recours en
matiére de contestations portant sur |’ octroi ou le refus de prestations de |’ Al devant le
tribunal cantonal des assurances est soumise ades fraisdejustice (art. 69 a. 1 bisLAl).
L'OAI succombant, desfrais judiciaires a hauteur de 400 francs sont misasacharge La
recourante, qui a obtenu gain de cause avec |'assistance d'un mandataire, adroit a des
dépens d’ un montant de 2'000 fr. (art. 55 a. 1 LPA-VD; cf. art 61 let. g LPGA). Par ces
motifs, lajugeuniqueprononce:|. Lerecoursdéposé le 3juillet 2012 par Q.

est admis dans lamesure ou il est recevable.

- 23-1l. Ladécision rendue le 4 juin 2012 par I'Office de |'assurance- invalidité pour le
canton de Vaud est annulée, la cause lui étant renvoyée pour complément d'instruction et
nouvelle décision au sens des considérants. 1. Lesfraisjudiciaires, par 400 fr. (quatre
cents francs), sont mis ala charge de I'Office de I'assurance-invalidité pour le canton de
Vaud. 1V. L'Office de I'assurance-invalidité pour le canton de Vaud verseraa Q.

des dépens a hauteur de 2'000 fr. (deux mille francs). Lajuge unique : Lagreffiere: Du
L'arrét qui précede est notifié a: - Me Philippe Graf (pour larecourante), - Office de
I'assurance-invalidité pour le canton de Vaud, - Office fédéral des assurances sociales, par
I'envoi de photocopies. Le présent arrét peut faire I'objet d'un recours en matiére de droit



public devant le Tribunal fédéral au sensdesart. 82 ssLTF (loi du 17 juin 2005 sur le
Tribunal fédéral ; RS 173.110), cas échéant d'un recours

- 24 - congtitutionnel subsidiaire au sensdes art. 113 ssLTF. Cesrecours 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). Lagreffiére:
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