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-2-Enfait:A. Ressortissant suisse, néle[...], W. (ci-aprés: I'assuréou le
recourant), célibataire, sans enfants, est au bénéfice d’ une formation de compositeur
typographe inachevée. Apres avoir oauvré dans ce domaine de 1984 a 1988, il a exercé
divers emplois de bréve durée en alternance avec des périodes de chémage. Désle 4 mai
1992, il atravaillé au service delaVille de G. en tant que conducteur de camions.
L’ assuré a démissionné de ce poste avec effet au 30 avril 1995, arguant qu’il souhaitait
trouver une activité dans le domaine des arts graphiques. Il n’a plus travaillé par la suite et
émarge depuislors al’aide sociale. Le 30 mai 2000, |’ assuré a déposé une premiéere
demande de prestations de I’ assurance-invalidité (ci-apres : Al) auprés de I’ Office de

I’ assurance-invalidité pour le canton de Vaud (ci-aprés : I’ office Al ou I'intimé) tendant a

I’ octroi de diverses mesures d’ ordre professionnel. Procédant al’instruction du dossier,

I’ office Al arecueilli divers renseignements sur la situation de I’ assuré, en particulier sur le
plan médical. Dans un rapport du 11 décembre 2000 sur formulaire ad hoc, le Dr

T. , Spécialiste en médecine interne générale et en pneumologie, médecin traitant,
a post les diagnostics de dépendance al’ héroine et al’ alcool avec sevrage terminé depuis
plus de six mois ainsi qu’ une hépatite B actuellement quiescente. Par décision du 13
novembre 2002, I’ office Al adénié le droit de I’ assuré aux mesures professionnelles
sollicitées, au motif que les renseignements en sa possession ne mentionnaient aucune
contre- indication al’ exercice des activités pratiquées jusgu’ alors. L’ assuré n’ ayant pas
recouru contre cette décision, celle-ci est entrée en force.

-3-B. Le25juillet 2010, I’ assuré a été victime d' un accident ; ayant cherché a atteindre un
objet placé en haut d'une armoire, il aperdu I’ équilibre puis est tombé, ce qui a entrainé des
|ésions au pied droit. En relation avec cette atteinte, il a présenté auprés de |’ office Al une
demande de financement de chaussures orthopédiques le 19 décembre 2011, étayée par un
rapport du Dr K. , chef de clinique adjoint au service d’ orthopédie et de
traumatologie de I’ Hopital X. , du 6 septembre 2011. Celui-ci y posait le
diagnostic d' arthrose post- traumatique du Lisfranc du pied droit et préconisait, avant toute
intervention chirurgicale, le port de chaussures orthopédiques qui devaient permettre a

I’ assuré de regagner une mobilité ala marche correcte avec un minimum de douleur. En



date du 27 février 2012, I’ office Al arendu une décision formelle refusant al’ assuré la prise
en charge de supports orthopédiques, motif pris que ces derniers ne constituaient pas « le
complément important de mesures médicales alouées par |’ assurance-invalidité ». Cette
décision n"apasfait I’ objet d’ un recours de la part de I’ assuré, si bien qu’ elle est entrée en
force. C. Agissant par I’intermédiaire du Centre social régional de sacommune de domicile,
|” assuré a déposé en date du 22 ao(t 2012 aupres de I’ office Al un formulaire de détection
précoce en mentionnant des « fractures chronifiées de lacheville ». Au terme de la
procédure de détection précoce, le spécialiste en réinsertion professionnelle de |’ office Al a
dressé un rapport initial daté du 11 septembre 2012, dans lequel il faisait état de ses doutes
guant alavolonté et aux capacités réelles de I’ assuré de se réintégrer professionnellement
compte tenu de ses problémes de dépendance et son éloignement prolongé du marché du
travail. Aussi at-il préconisé le dépbt

- 4 - d'une demande de rente, lagquelle a été recue par I’ office Al le 3 octobre 2012. Par
communication du 18 mars 2013, I’ office Al afait savoir al’ assuré qu’ aucune mesure de
réadaptation professionnelle n’ était possible dés lors que des investigations médicales
étaient encore en cours. Dans un rapport du 3 juin 2013 al’intention de I’ office Al, le Dr
T. aposé les diagnostics de fracture-luxation du Lisfranc avec atteinte
ligamentaire entre le premier et |e deuxiéme métatarsien aboutissant a une importante
ostéo-arthropathie du Lisfranc prédominant sur les deuxiéme et troisiéme rayons ainsi

gu’ une ostéopénie inhomogene diffuse avec des atérations post-fracturaires séquellaires du
cinguiéme métatarsien suite a une fracture. Il a ensuite brieévement résumé la situation
médicale de I’ assuré ensuite de I’ accident du 25 juillet 2010. Ayant fait pratiquer un
nouveau CT du pied en date du 2 octobre 2012, il constatait toujours des altérations
dégénératives séveres de I’ articulation du Lisfranc ainsi qu’ un décrochement cortical dela
surface articulaire de la base du quatriéme métatarsien. En conclusion, le Dr T.

estimait que I’ état orthopédique de I’ intéressé empéchait toute position debout prolongée et
tous déplacements a pied. Dans I'impossibilité de se prononcer sur la capacité de travail, il
suggérait la mise en cauvre d’ une expertise orthopédique a cette fin. Le Dr T. a
annexé divers documents, dont un rapport médical du 6 juin 2011, danslequel le Dr

V. , Spécialiste en chirurgie orthopédique, lui faisait part des résultats de sa
consultation du ler juin précédent. Il y posait les diagnostics de status aprés fracture
luxation du Lisfranc droit essentiellement au niveau du deuxieme rayon, associée a une
fracture oblique du cinquieme métatarsien droit sur entorse du pied, survenue le 25 juillet
2010. 1l a également retenu des douleurs résiduelles du Lisfranc droit mécaniques ala
charge. LeDr V. aindigué que lamarche se faisait sans boiterie, mais avec un
angle du pas augmenté externe a droite et un mauvais déroulement du

- 5- médiotarse. Il ne préconisait pas une intervention chirurgicale dans’immédiat, mais
demandait laréalisation d'un CT-scan pour voir si le deuxiéme rayon luxé s était arthrodésé
spontanément. Dans cette hypothese, il suggérait la prescription d’ une chaussure
orthopédique avec barre de déroulement antérieure et semelle rigide pour compenser une

partie des inégalités du terrain. A son rapport médical du 3 juin 2013, le Dr T. a
joint un bref rapport du 5 janvier 2011 du Dr R. , médecin-chef au service
d’ orthopédie et de traumatologie de |’ Hopital X. , dans lequel ce dernier constatait

gue les radiographies du pied droit de I’ assuré pratiquées le 28 décembre 2010 ne
montraient pas de déplacement additionnel significatif par rapport aux clichés du 26 juillet
2010, ce qui relativisait I’ urgence de réaliser un geste de stabilisation du médio-pied. Le Dr



R. estimait de toute maniére que I’ état de santé de I’ assuré lui faisait courir un
trop grand risque en cas d’intervention chirurgicale. Le Dr T. aauss annexé ason
rapport un compte-rendu du 17 juin 2011 faisant suite a un scanner de |’ avant pied-droit de
I’ assuré, dans lequel le Dr P. , Spécialiste en radiologie, concluait aune «
importante ostéo-arthropathie du Lisfranc, prédominant sur le 2eme et le 3eme rayon, sur
un terrain de remaniement ostéopénique, inhomogene diffus et d' altérations
post-fracturaires séquellaires touchant le 5éme métatarse. » Figurait encore danslelot de
pieces remis al’ office Al un rapport du 28 ao(t 2012 du Dr H. , Spécialiste en
rhumatol ogie et médecine interne générale, adressé au Dr T. . Ensuited’un
examen de |’ assuré effectué le mémejour, le Dr H. y posait le diagnostic

d arthrite des genoux d’ origine goutteuse dans un contexte d’ éthylisme chronique. Le Dr
T. aenfin produit un CT du pied, du 2 octobre 2012, dans lequel la Dresse

E. , Spécialiste en radiologie, écrivait ce qui suit en guise de conclusion :

- 6 - « Altérations dégénératives sévéres de |’ articul ation tarso- métatarsienne,
correspondant aux possibles séquelles d’ une entorse du Lisfranc. Anciennes fractures
consolidées de la diaphyse du 5e métatarsien droit et de la base du 4e métatarsien.
Décrochement cortical de la surface articulaire de la base du 4e métatarsien. » Invité par le
Service médical régional del’ Al (ci-aprés: le SMR) a se prononcer sur la capacité de
travail del’assuré, le Dr V. aindiqué en date du 9 octobre 2013 qu’il nel’ avait vu
gu’une seulefois, le 1er juin 2011. Au vu de son examen et du résultat des investigations
par scanner, il avait proposé d' adresser |’ intéressé au Dr R. , Spécialiste du pied,
pour suite de la prise en charge. Il n’avait plus eu de nouvelles depuislors. Sur la base des
renseignements meédicaux recueillis, le Dr L. , médecin au SMR et spéciaiste en
chirurgie, a proposé par avis du 29 octobre 2013 laréalisation d’ un examen orthopédique au
SMR, déslors qu’ aucun des intervenants médicaux n’ avait été en mesure de se prononcer
sur les limitations fonctionnelles et |a capacité de travail. Confié au Dr F. ,
spécialiste en chirurgie orthopédique, cet examen aeu lieu le 20 janvier 2014. Dans son
rapport du 31 janvier 2014, le Dr F. aretenu les diagnostics incapacitants

d arthrose des articul ations tarsométatarsiennes des rayons 1, 111 et 1V, de status apres
fracture luxation du Lisfranc a droite, de status apres fracture diaphysaire du cinquiéme
métatarsien adroite et de troubles dégénératifs débutants des deux genoux. Sans
répercussion sur la capacité de travail, il a posé le diagnostic de status aprés toxicomanie a
I” héroine actuellement sous substitution par méthadone, de consommation excessive
d’alcool et de tabagisme chronique. S agissant de la capacité de travail, le Dr F. a
retenu les limitations fonctionnelles suivantes : travail sédentaire ou semi-sédentaire
excluant e port de charges supérieures a 10 kg, de méme que la marche en terrain irrégulier
ainsi que lamontée et descente d’ escaliers a répétition. Selon ce médecin, ces limitations
existaient depuis |’ accident du 25 juillet 2010 et une capacité de travail de 100% dans une

- 7 - activité adaptée était exigible deux mois apres cet événement, soit a compter du ler
octobre 2010. Par avis médical du 12 février 2014, le SMR, sous la plume du Dr

L. , S est rallié a cette évaluation. Figurent encore au dossier les rapports

d’ hospital mtlon suivants : - un rapport du 30 octobre 2013 faisant suite a un s§our de

|’ assuré du 17 septembre 2013 au 3 octobre 2013 a Q. , établissement rattaché au
service de psychiatrie communautaire de I’ Hopital X. .LesDrsD. , chef
declinique, et J. , médecin assistante, y signalaient que cette hospitalisation avait
eu pour objectif de préserver I’ assuré de toute consommation d’ alcool, d’ héroine et de



cocaine dans un contexte douloureux chronique au niveau de son pied et du déces de sa
meére survenu en 2010, - un rapport du 14 février 2014 faisant suite a un nouveau s§our de
I’ assuré du 10 janvier 2014 au 27 janvier 2014 dans e méme établissement, afin dele
mettre a1’ abri de toute consommation d’ alcool, ceci dans un contexte de crise personnelle
liée notamment aux difficultés de prise en charge somatique de I’ altération dégénérative
severe des articulations terminales du pied droit. Le Dr . , chef de clinique
adjoint, y posait les diagnostics de syndrome de dépendance al’ alcool avec dipsomanie,
syndrome de dépendance aux opiacés sous substitution par méthadone ainsi qu’ un probable
trouble de la personnalité émotionnellement labile de type borderline. Le 11 avril 2014,

I’ office Al ainformé I’ assuré qu’il comptait lui refuser I’ octroi de toutes prestations
(mesures professionnelles et rente). Se fondant sur e rapport d’ examen clinique
orthopédique du 31 janvier

- 8- 2014, il aconsidéré que la capacité de travail de |’ assuré était entiere dans une activité
respectant les limitations fonctionnelles retenues par le Dr F. .L’office Al a
ensuite procédé a une comparaison des gains avec et sans invalidité sur la base des
statistiques salariales. Au titre des limitations fonctionnelles, il a admis un abattement de
10% sur le revenu d'invalide, conduisant de fait a un degré d’invalidité du méme taux. Par
courrier du 5 mai 2014, |’ assuré a présenté des objections al’ encontre de ce projet, se
prévaant de douleurs physiques, d'un suivi psychiatrique et d’ un état dépressif. L’ assuré a
ensuite produit au dossier un rapport médical du 4 juin 2014 du Dr N. , chef de
clinigue au service d’ orthopédie et de traumatologie de I’ Hopital X. . Ce médecin
y déclarait plus particulierement qu'’il était actuellement dans I’ incapacité de se prononcer
guant alaperte de rente et al’invalidité, s'annongant néanmoins a disposition pour revoir le
patient avec le formulaire Al idoine. L’ assuré a également versé au dossier un rapport du 17
juin 2014 du Dr 1. dans lequel celui-ci posait les diagnostics avec effet sur la
capacité de travail de trouble dépressif récurrent, épisode actuel moyen avec syndrome
somatique (F 32.11) et de trouble schizotypique (F 21). Il S est ensuite exprimé en ces
termes a propos de la situation de I’ assuré : « Dans ce contexte, M. W. présente en
effet une grande vulnérabilité a différents stresseurs, dont principalement a toute situation
susceptible d’ intensifier ses douleurs somatiques invalidantes et impliguant une composante
relationnelle et sociale. Dans ces situations, il présente notamment une tendance a réagir sur
un mode auto-agressif (idées suicidaires scénarisées d’ autant plus inquiétantes qu’ elles ne
sont verbalisées qu’implicitement), accompagnées d’ une symptomatol ogie psychotique
avérée (outre une méfiance, une idéation persécutoire, des bizzareries de comportement et
une tendance au retrait social ainsi qu’ ala désorganisation psychique, le patient adéja
présenté des attitudes d' écoute et des idées délirantes de persécution plus franches en cas de
décompensation suscitées par des épisodes de stress plus importants). A préciser que M.

W. n'arecoursal’acool (env. 1.5 litres de biére par jour) que secondairement,

C' est-a-dire comme « auto-

- 9 - médication », afin de tenter d’ apaiser des douleurs devenues intol érables et des

angoi sses désorgani santes liées a sa symptomatol ogie psychotique. » Interpellé par I’ office
Al,leDrl. lui atransmis en date du 3 octobre 2014 un rapport médical sur
formule ad hoc. Précisant assurer |e traitement ambulatoire de I’ assuré depuis 1996, il y
retenait |es mémes diagnostics incapacitants que ceux figurant dans son rapport du 17 juin
précédent. Sans répercussion sur la capacité de travail, il a posé les diagnostics de syndrome
de dépendance al’ alcool avec dipsomanie et de syndrome de dépendance aux opiacés, sous



substitution de méthadone. Sous la rubrique « constat médical », le Dr 1. aindiqué
ce qui suit : « Patient faisant son &ge, alatenue hygiéno-vestimentaire correcte. 1l est
vigilant et orienté dans les 4 modes, |égérement tendu, mais collaborant. Le discours est
dans |’ ensemble cohérent, mais ralenti, digressif, circonstancié et empreint d’ une tonalité
persécutoire, associée a une interprétativité allant dans le méme sens. Nous ne notons pas
pour |” heure de désorganisation, ni d’ autre symptoéme floride de lalignée psychotique. La
thymie est |égérement abai ssée, avec aboulie et anhédonie partielles, perte d estime de soi,
perte d' éan vital, tendance au retrait social, ralentissement psycho- moteur, troubles du
sommeil, mais sans idéation suicidaire actuelle. I recourt al’ alcool pour apaiser ses
angoisses épisodiques, celles-ci pouvant étre causees par de multiples contrariétés. La
conscience de sa pathologie est partiellement conservée. » |l s’ est ensuite exprimeé en ces
termes s agissant du pronostic : « Compte tenu de la grande vulnérabilité psychique de M.
W. , NOUS pensons qu’ une activité professionnelle, méme adaptée a ses handicaps,
risque de mettre en péril I’ équilibre fragile conquis jusqu’ a présent. » S’ agissant des
restrictions physiques, mentales ou psychiques existantes dans I’ activité exercée, le Dr

l. areprislestermes de son rapport du 17 juin 2014 et considéré que I’ assuré était
incapable de reprendre I’ exercice d' une activité professionnelle, méme s celle-ci devait étre
adaptée a son état de santé. Le 11 décembre 2014, le Dr I. aconfirmé au cours

d’ un entretien téléphonique avec une collaboratrice de I’ office Al I’ existence

- 10 - d'une péjoration de I’ état de santé physique de son patient et renvoyé I’ administration
aconsulter a nouveau le service d orthopédie et de traumatologie de I’ Hopital X.

ace sujet. La demande consécutive a cette information a débouché sur une nouvelle
production du rapport du 4 juin 2014. Dans un avis du 11 février 2015, le Dr B. ,
spécialiste en médecine interne générale et médecin au SMR, a notamment mentionné que
les « pratiques toxiques » de I’ assuré avaient été prises en compte lors de I’ instruction
initiale de 2000 et retenues comme primaires, les s§ours en milieu psychiatrique de 2013 et
2014 étant en lien avec des consommations abusives d’ alcool, d’ héroine et/ou de cocaine de
telle sorte que I’ on était toujours en présence de toxicomanie primaire. 1l n’a pas discuté du
trouble dépressif récurrent ni du trouble schizotypique diagnostiqués par le Dr I. :
Sur cette base, I’ office Al arendu en date du 18 février 2015 une décision formelle de refus
de mesures professionnelles et de rente d’invalidité identique au projet de décision du 11
avril 2014 et maintenant son appreciation antérieure pour |es atteintes somatiques. Cette
décision était accompagnée d’ une motivation écrite datée du méme jour. D. Par acte du 17
mars 2015, W. asaisi laCour des assurances sociales du Tribunal cantonal du
canton de VVaud d’ un recours contre cette décision. Il expose en substance que sur le plan
psychique, le probléme invalidant primaire réside en un trouble schizotypique ainsi gqu’un
trouble dépressif récurrent et non pas un syndrome de dépendance. || déclare par ailleurs
gue les rapports de I’ établissement Q. ne sauraient étre pris en considération pour
I’ évaluation de son état de santé psychique, dans lamesure ou ils se rattachent a une prise
en charge de courte durée, relative a un probléme ponctuel. Dans ce sens, le recourant
regrette qu’ aucune expertise psychiatrique n’ ait été diligentée. Sur le plan somatique, il
énumere les pathologies dont il estime étre atteint et demande qu’il en soit tenu compte dans
I’ appréciation globale de son état de santé. |1 annonce la production de nouveaux rapports
médi caux.

- 11 - Le ler ma 2015, le recourant afait parvenir au tribunal des explications
complémentaires. A leslire, on comprend qu'’il fait état de diversreproches al’ endroit des



thérapeutes dans la maniére dont ils se sont occupés de son cas. Il se plaint ainsi
d’inexactitudes contenues dans des rapports médicaux, du défaut de transmission de
documents ainsi que d’ erreurs quant aux diagnostics posés et aux traitements dont il afait

I’ objet. Ensuite d’ une erreur de diagnostic, le recourant affirme étre « handicapé avie » et
devoir « marcher avec des bottes orthopédiques le restant de ses jours ». || demande en
conséquence le réexamen de son dossier ainsi que la prise en compte de son dépét de plainte
pénale contre X. Il sollicite encorel’ octroi de I’ assistance judiciaire tant pour le volet Al
gue pour celui afférent alaplainte. [l aproduit un lot de diverses piéces dont plusieurs
rapports médicaux figurant déja au dossier administratif ainsi que deux CD de I’ Hopital

X. . Par décision du 29 juin 2015, le magistrat instructeur amis le recourant au
bénéfice de |’ assistance judiciaire avec effet au 17 mars 2015. 11 était exonéré du paiement
d’ avances et desfraisjudiciaires ainsi que de toute franchise mensuelle. L’ avance de frais
de 400 fr. gqu'il avait dg§a effectuée lui était par ailleurs remboursée. Un conseil d’ office en
la personne de Me Laure-Anne Suter lui a été désigné. Dans sa réponse du 22 septembre
2015, I’ office Al reléve gu’en I’ état du dossier, il n’arien agjouter aladécision attaquée, de
méme qu’ ason courrier d’ accompagnement, qu’il ne peut que confirmer. Proposant des lors
lergjet du recours, il déclare se réserver d’ argumenter plus avant st Me Suter devait
intervenir. En réplique du 4 janvier 2016, |e recourant, agissant désormais par
I’'intermédiaire de Me Suter, souligne que la décision litigieuse ne fait aucunement mention
de sa problématique psychiatrique, alors que divers é éments au dossier font pourtant état
d’une atteinte sur ce plan, laquelle se répercute en outre sur sa capacité de travail, de I’ avis
du Dr I. . C'est donc atort que I’ autorité intimée n’ a pas tenu compte de ses

- 12 - troubles psychiatriques pour évaluer sa capacité de travail et les a écartés sans
explication. S agissant de |’ atteinte aux genoux, |e recourant observe que la décision dont
est recours ne tient compte que de la probl ématique orthopédique rel ative a son pied droit
ensuite d’ une fracture luxation du tarse survenue en 2010 ainsi qu’ a une fracture du
guatrieme orteil droit s éant produite en 2012, al’ exclusion de |’ atteinte rhumatol ogique
aux genoux. Or, dans son avis du 12 février 2014, leDr L. faisait dga
expressement état de troubles dégénératifs débutants des genoux. Qui plus est, e recourant
rappelle quele Dr 1. avait invité I’ office Al a contacter le service d' orthopédie et
de traumatologie de I’ Hopital X. en raison d une pégoration de son état de sante,
laquelle serait corroborée par les piéces médicales produites al’ appui de ses allégations.
Dans ces conditions, il s étonne que |’ intimé se soit contenté d’ un rapport du 22 mai 2014
(recte: 4 juin 2014) ne traitant que de la problématique du pied, sans avoir demandé aucun
rapport concernant spécifiquement les genoux. En définitive, le recourant reproche a

I’ autorité intimée de s étre fondée sur des éléments incomplets, voire erronés, pour prendre
sadécision. |l requiert par conséguent la mise en cauvre de mesures d’instruction tendant a
I” administration d’ une expertise psychiatrique ainsi que rhumatol ogique de méme qu'’il
sollicite I’ audition du Dr I. . Avec suite de frais et dépens, |e recourant conclut ala
réforme de la décision entreprise dans le sens de I’ octroi d’ une rente entiére d’'invalidité
pour une durée indéterminée. Subsidiairement, il demande son annulation et le renvoi du
dossier al’ autorité intimée pour complément d’instruction et nouvelle décision. En annexe
ason mémoire, le recourant a produit les piéces suivantes : - un courrier du Dr 1.

du 16 octobre 2015 au médecin conseil de I’ office Al, danslequel il posait les diagnostics
de trouble dépressif récurrent, épisode actuel moyen avec syndrome somatique (F 32.11)
ains qu'un trouble schizotypique (F 21). 1l expliquait que, sur la base de ses observations,
|’ assuré ne recourait al’ acool et/ou ad autres



- 13 - substances psycho-actives que secondairement, ¢ est-a-dire comme auto-médication
afin de tenter d’ apaiser ses douleurs et des angoisses désorganisantes liées a sa
symptomatol ogie tant psychotique que dépressive. |l estimait ainsi que la capacité de travail
del'intéresse était nulle dans toute activité, - un rapport du 11 juin 2015 du Prof.

S. et delaDresse A. , respectivement chef de service et médecin
assistante au service de rhumatologie de I’ Hopital X. . llsy posaient les
diagnostics suivants : arthropathi e goutteuse non tophacée, gonarthrose compartimentale
médiale du genou droit, hypothyroidie infra-clinique et hypovitaminose modérée substituée.
L es médecins prénommeés expliquaient que |’ assuré présentait depuis plusieurs années des
crises d’ arthrite a répétition au niveau des genoux des deux cotés dans un contexte de
gonalgies chroniques bilatérales. Le bilan radiologique révélait la présence d’ une arthrose
compartimentale médiale du genou droit sans calcifications intra-articulaires visibles. Deux
ponctions articulaires, réalisées les 22 octobre 2014 et 3 décembre suivant, ayant permisle
retrait de liquide inflammatoire avec la présence de cristaux d’ urate, ont conduit les
médecins a retenir le diagnostic d arthropathie goutteuse en présence de facteurs de risque,
notamment la forte consommation d’alcool, - un rapport du 16 novembre 2015, dans lequel
le Prof. S. répondait aux questions du conseil du recourant. Les premiéres
concernaient plus spécifiquement la nature des troubles aux genoux, les limitations qui en
résultaient ainsi que les traitements entrepris. Les questions suivantes invitaient le Prof.

S. aprendre position sur I’ examen effectué par le Dr F. ains qu'ase
déterminer sur la capacité de travail. Ayant admis que le diagnostic de troubles dégénératifs
débutants des genoux posé par le Dr F. était correct, le Prof. S. nes est

pas expressément prononcé sur la

- 14 - capacité de travail, se contentant d’indiquer qu’il n’ avait pas « évalué formellement
cette dimension », précisant encore que |’ assuré avait fait quatre crises de goutte entre 2012
et lemois d’ ao(t 2015. |l atoutefois concédé que les activités retenues par I’ office Al
d’ouvrier de montage dans I'industrie |égére, chauffeur-livreur de véhicule 1éger ou
employé d' imprimerie étaient compatibles avec la problématique des genoux présentée par
I’ assuré. En annexe a sa duplique du 27 janvier 2016, I’ office Al afait parvenir un avisdu
SMR du 18 janvier 2016, dans lequel le Dr B. analysait la situation médicale de

|’ assuré en cestermes : « F 21 —troubl e schizotypique, ICD-10 Définition : trouble
caractérisé par un comportement excentrique et des anomalies de la pensée et des affects,
ressemblant a celles de la schizophrénie, mais ne comportant aucune anomalie
schizophrénique manifeste ou caractéristique a un moment quelconque de I’ évolution. La
symptomatol ogie peut comporter une froideur affective inappropriée, une anhédonie, un
comportement étrange ou excentrique, une tendance au retrait social, des idées de
persécution ou des idées bizarres, ne présentant pas les caractéristiques d’ idées délirantes
authentiques, des ruminations obsessionnelles, des troubles du cours de la pensée et des
perturbations des perceptions, parfois des épisodes transitoires quasi-psychotiques
comportant des illusions intenses, des hallucinations auditives ou autres et des idées
pseudo-délirantes, survenant habituellement sans facteur déclenchant extérieur. Le début du
trouble est difficile a déterminer et son évolution correspond habituellement a celle d’ un
trouble de la personnalité. Dans son courrier médical daté du 14 février 2014 (in RM du 15
décembre 2014), le Dr 1. , chef de clinique adjoint a Q. , retenait les
diagnostics suivants : syndrome de dépendance al’acool, dipsomanie ; syndrome de
dépendance aux opiacées sous substitution de méthadone ; probable trouble de la
personnalité émotionnellement labile de type borderline. 1l s agit d’ un courrier se rapportant



aun sgjour hospitalier du 10 janvier 2014 au 27 janvier 2014. Nous apprenons que |’ assuré
a augmenté depuis une année sa consommation de biére pour atteindre 5-6 litres par jour au
moment de I” hospitalisation qui sur un mode volontaire. Voici comment le Dr I.

décrivait I’ assuré apres 17 jours d’ hospitalisation : al’ entrée : « Patient qui fait son &ge, ala
tenue hygiéno-vestimentaire |égérement négligée. Il est vigilant, orienté dans le temps et
dans |’ espace, calme et collaborant. || présente des troubles de la concentration et de

| attention, qui rendent I’ entretien difficile, mais le discours reste cohérent et informatif,
sans trouble formel du cours ou du contenu de la pensée. Il n’y a pas de symptéme floride
de lalignée psychotique. Le patient

- 15 - se dit normothymique, mais est trés ralenti sur le plan psychomoteur, et on peut
observer une anxiété ainsi qu’ une certaine tristesse. |l n'y a pas d' idées noires actuellement.
» Puisle Dr écrit comme synthese ala sortie de I’ ingtitution : « M. W. integre “
Q. " pour une mise a distance de ses consommations d’ alcool, dans un contexte de
crise personnelle liée notamment aux difficultés de prise en charge somatique de son
altération dégénérative sévére des articul ations terminales de son pied D. Tout au long du
sgjour, le comportement du patient est resté adéquat, avec une participation active aux
activités du service, tout en demeurant un peu isolé. Bien qu’il ait rechuté quelquefois dans
la consommation d'acool, il afait des efforts concrets pour réaliser son objectif de s§our.
Cette mise al’ abri a également permis au patient d’améliorer son anxiété, notamment en lui
donnant I’ occasion de préparer son dossier Al et d’ entreprendre depuis Q. les
démarches nécessaires a une reprise de soins de son pied D. Le patient sort le 27 janvier
2014 avec le projet de passer quelques jours en France chez un ami. Son bilan de sortie est,
d aprés le patient, positif, car il apu considérablement réduire ses consommations d’ alcool
». Nulle mention de dépression majeure et/ou de trouble schizotypique. Le traitement a
donc consisté essentiellement en une prise de distance de I’ alcool qui d aprésle Dr

l. est profitable al’assuré. Le 30 octobre 2013 (in RM du 15 décembre 2014), le
Dr D. , psychiatre FMH, écrivait dans un courrier au Dr Z. que |’ assuré
avait été hospitalisé en mode volontaire a Q. avec pour diagnostics : syndrome de
dépendance aux opiacées sous substitution de méthadone et syndrome de dépendance ala
cocaine, consommation active. Ni le trouble schizotypique, ni une dépression majeure ne
sont évoqués dans ce rapport portant sur une hospitalisation de 16 jours en milieu
psychiatrique universitaire. Le rapport médical du 3 octobre 2014 retient un trouble
schizotypique et un trouble dépressif récurrent épisode actuel moyen existant au moins
depuis 1996 d' aprésleDr . . Nous avons estimé qu’ aucune aggravation objective,
ni faits nouveaux n’ étaient rapportés depuis les s§jours a Q. de 2013 et 2014 et
gu'il s agissait donc de I’ appréciation différente d’ un état de santé similaire affecté
principalement par I’alcool. A part les périodes d’' imprégnation alcoolique, des plaintes
symptémes évocateurs d’ un trouble schizotypique ne sont pas relevées. Sur le plan
psychiatrique, nous maintenons donc notre position : alcoolisme et toxicomanie sont
primaires au sensdela LAl et sous le contrdle de la volonté ; les empéchements qui
affectent I’ assuré sont la conséquence des pratiques toxigques nocives ala santé et ne
sauraient donc étre ala charge de I’ Institution. Sur le plan somatique/rhumatologique, le Pr
S. a écrit le 16 novembre 2015 (in RM du 6 janvier 2016) dans un courrier a

I’ avocat de |’ assuré par I’ affirmative ala question concernant une pleine capacité de travail
dans une activité adaptée et a estimé que les activités retenues par I’ OAI étaient compatibles
avec la problématique qui affecte les genoux de |’ assuré. Sur le plan somatique, nous
maintenons aussi notre position. »



- 16 - L’ office Al aindiqué qu’il ressortait de cette analyse que de nouvelles mesures
d’instruction n’ étaient pas nécessaires, de sorte qu’il confirmait son évaluation quant a une
capacité de travail entiére de I’ assuré dans une activité adaptée aux limitations
fonctionnelles décrites. || proposait en conséguence une nouvelle foisle rejet du recours et
le maintien de la décision querellée. Se déterminant une ultime fois par pli du 21 mars 20186,
le recourant observe, sur le plan psychiatrique, que le SMR se fonde sur deux rapports
établis alasuite d’ une hospitalisation a Q. en raison d’' une problématique de
dépendance. Ces rapports ont ainsi été dressés dans un contexte particulier, non
représentatif de son état de santé psychique considéré dans sa globalité. A cet égard, le
recourant estime qu’il convient de se fonder sur le rapport du Dr I. du 3 octobre
2014, dont il alui-méme confirmé lateneur dans son courrier du 16 octobre 2015. Quant a
| aspect somatique, le recourant releve que le Dr B. tente de soutenir que, dans
son courrier du 16 novembre 2015, le Prof. S. constate une pleine capacité de
travail dans une activité adaptée. Or, |e recourant souligne que, S agissant du taux de
capacité detravail, le Prof. S. déclare n’avoir « pas évalué formellement cette
dimension », précisant que la « fréquence des poussées d’ arthrite goutte a certainement une
conséquence sur sa capacité de travail. » Se référant pour le surplus a ses mémoires des 17
mars et ler mai 2015 ainsi que 4 janvier 2016, il déclare en confirmer les conclusions, de
méme gue les mesures d’ instruction requises, en particulier I’ audition du Dr 1. . E.
Invitée par le magistrat instructeur a produire laliste détaillée de ses opérations et débours,
le consell du recourant a déposé en date du 8 juillet 2016 le relevé des opérations effectuées
acompter du 2 juillet 2015 dans le cadre de |a présente procédure, ce qui représentait un
total de 12 heures et 40 minutes. Quant aux débours, ils s élevaient a 108 fr. 20, TVA par 8
fr.comprise. Endroit:

-17- 1. 8) Lesdispositions de laLPGA (loi fédérale du 6 octobre 2000 sur la partie
générale du droit des assurances sociales ; RS 830.1) s appliquent al'assurance-invalidité,
sous réserve de dérogations expresses prévues par laLAl (art. 1 al. 1 LAI [loi fédérale du
19 juin 1959 sur I'assurance-invalidité ; RS 831.20]). L'art. 69 a. 1 let. aLAI dispose qu'en
dérogation aux art. 52 LPGA (instaurant une proceédure d'opposition) et 58 LPGA
(consacrant la compétence du tribunal des assurances du canton de domicile de I'assuré ou
d'une autre partie au moment du dépbt du recours), les décisions des offices Al cantonaux
peuvent directement faire I'objet d'un recours devant le tribunal des assurances du domicile
de I'office concerné. Le recours doit étre dépose dans les trente jours suivant la notification
de ladécision sujette arecours (art. 60 LPGA). b) La procédure devant le tribunal cantonal
des assurances, institué par chaque canton en application de l'art. 57 LPGA, est réglée par le
droit cantonal, sous réservedel’art. 1 al. 3 PA (loi fédérale du 20 décembre 1968 sur la
proceédure administrative ; RS 172.021) et des exigences minimales fixées par |’ art. 61
LPGA. Dansle canton de Vaud, la procédure de recours est régie par laLPA-VD (loi du 28
octobre 2008 sur la procédure administrative ; RSV 173.36), qui Sapplique notamment aux
recours dans le domaine des assurances sociales (art. 2 al. 1 let. c LPA-VD) et prévoit a cet
égard la compétence de la Cour des assurances sociales du Tribunal cantonal (art. 93 let. a
LPA-VD). c) En I’ espece, le recours forméle 17 mars 2015 contre ladécision de I’ office Al
du 18 février 2015 a été interjeté en temps utile et dans e respect des formalités prévues par
laloi, au sens notamment de |’ art. 61 let. b LPGA.

- 18 - 2. 8) En procédure juridictionnelle administrative, ne peuvent étre examinés et juges,
en principe, que les rapports juridiques a propos desquel s I'autorité administrative



compétente sest prononcée préalablement, d'une maniere qui lalie, souslaforme d'une
décision. Ladécision détermine ainsi |'objet de la contestation qui peut étre déféré en justice
par voie derecours (ATF 134V 418 consid. 5.2.1). En I’ occurrence, le litige porte sur le
droit a des prestations de I’ Al, plus exactement a une rente, W. n’ayant pas, dans
aucune de ses écritures, en particulier son mémoire du 4 janvier 2016 et son courrier du 21
mars 2016, conclu al’ octroi de mesures de reclassement. Dans son écriture du ler mai
2015, le recourant demande ala Cour de céans de se prononcer sur sa plainte pénale contre
X. Entant que cette question ne fait pas |’ objet de la décision dont est recours, €lle est
étrangére au présent litige. |l ne saurait par conségquent étre donné suite a cette conclusion,
d’autant que la Cour de céans n’ est pas compétente en matiere pénale. |l s ensuit que le
recours doit étre déclaré irrecevable sur ce point. b) Selon une jurisprudence constante, le
juge des assurances sociales apprécie lalégalité des décisions attaquées, en régle générale,
d'apres |'état de fait existant au moment de la cl6ture de la procédure administrative. Les
faits survenus postérieurement et ayant modifié cette situation doivent faire I'objet d'une
nouvelle décision administrative (ATF 131V 242 consid. 2.1 et 121 V 362 consid. 1b, avec
les références citées). Les faits survenus postérieurement doivent cependant étre pris en
considération dans la mesure ou ils sont étroitement liés al'objet du litige et de nature a
influencer |'appréciation au moment ou la décision attaguée a été rendue (ATF 99V 98
consid. 4; TF9C_193/2012 du 26 juillet 2012 ; 9C 25/2012 du 25 avril 2012 consid. 2.1).
3. @) Est réputée invalidité I’ incapacité de gain totale ou partielle qui est présumée
permanente ou de longue durée, résultant d’ une infirmité congénitale, d’ une maladie ou

d’ un accident (cf. art. 8a. 1 LPGA

-19-etart. 44a. 1 LAI). Est réputée incapacité de gain toute diminution de I’ ensemble ou
d’ une partie des possibilités de gain de I’ assuré sur un marché du travail équilibré dans son
domaine d’ activité, si cette diminution résulte d’ une atteinte a sa santé physique, mentale ou
psychique et gu’ elle persiste aprés les traitements et |es mesures de réadaptation exigibles
(cf. art. 7a. 1 LPGA). Quant al’incapacité de travail, elle se définit comme toute perte,
totale ou partielle, de |’ aptitude de I’ assuré a accomplir dans sa profession ou son domaine
d activité le travail qui peut raisonnablement étre exigé de lui, Si cette perte résulte d’ une
atteinte a sa santé physique, mentale ou psychique ; en cas d’incapacité de travail de longue
durée, I activité qui peut étre exigée de |’ assuré peut aussi relever d’ une autre profession ou
d un autre domaine d’ activité (cf. art. 6 LPGA). Selon I'art. 28 . 1 LAI, I’assuré adroit a
unerente si sa capacité de gain ou sa capacité d’ accomplir ses travaux habituels ne peut pas
étre rétablie, maintenue ou améliorée par des mesures de réadaptation rai sonnablement
exigibles (let. a), s'il a présenté une incapacité de travail d’au moins 40 % en moyenne
durant une année sans interruption notable (let. b) et si au terme de cette année, il est
invalide a40 % au moins (let. ). La premiere condition (Iet. @) n’existait pas dansla
version antérieure au ler janvier 2008. Larente dinvalidité est échelonnée selon le taux
d’invalidité: I'assuré adroit aun quart de rente sil est invalide a 40 % au moins, aune
demi-rente Sil est invalide a50 % au moins, atrois-quarts de rente sil est invalide a 60 %
au moins et a une rente entiére sil est invalide & 70 % au moins (art. 28 a. 2 LAI). Pour
évaluer le taux dinvalidité des assurés exercant une activité lucrative, il faut comparer le
revenu que |'assuré aurait pu obtenir sil n'était pasinvalide (revenu sansinvalidité), avec
celui qu'il pourrait obtenir en exercant I'activité qui peut étre raisonnablement exigée de lui
apres les traitements et les mesures de réadaptation, sur un marché du



- 20 - travail équilibré (revenu de la personne invalide) (art. 16 LPGA et art. 28aal. 1 LAI).
b) Les atteintes ala santé psychique peuvent, comme les atteintes physiques, entrainer une
invaliditéau sensdel’art. 4 a. 1 LAl enlien avec I’art. 8 LPGA. On ne considere pas
comme des conséquences d un état psychique maladif, donc pas comme des affections a
prendre en charge par I’ Al, les diminutions de la capacité de gain que I’ assuré pourrait
empécher en faisant preuve de bonne volonté ; lamesure de ce qui est exigible doit étre
déterminée aussi objectivement que possible (cf. art. 7 a. 2, deuxieme phrase, LPGA ; cf.
ATF 141V 281 consid. 3.7.1; 127 V 294 consid. 4cinfine et 102 V 165 ; cf. Pratique VSI
5/2001 p. 223 consid. 2b et les références citées). Avant tout, la reconnai ssance de

I’ existence d’ une atteinte a la santé psychique suppose la présence d’ un diagnostic émanant
d’un expert (psychiatre) et s appuyant lege artis sur les critéres d’ un systéme de
classification reconnu (cf. ATF 141V 281 consid. 2.1 et 2.1.1 et 130 V 396 consid. 5.3 et
6). ¢) Pour pouvoir calculer le degré d'invalidité, I’administration (ou lejuge, Sil y aeu un
recours) a besoin de documents que le médecin, éventuellement aussi d’ autres spécialistes,
doivent lui fournir. Latache du médecin consiste a porter un jugement sur I’ état de santé et
aindiquer dans quelle mesure et pour quelles activités |’ assuré est incapable de travailler.
En outre, les données médicales constituent un éément utile pour déterminer quels travaux
on peut encore, raisonnablement, exiger del’assuré (cf. ATF 125V 256 consid. 4 et 115V
133 consid. 2 ; cf. TF 8C_761/2014 du 15 octobre 2015 consid. 3.4 et les références citées).
|l appartient au juge des assurances sociaes d’ examiner de maniére objective tous les
moyens de preuve, quelle qu’en soit la provenance, puis de décider si les documents a
disposition permettent de porter un jugement valable sur le droit litigieux. En cas de
rapports médicaux contradictoires, le juge ne peut trancher la cause sans apprécier
I”ensembl e des preuves ni indiquer les raisons pour lesquellesil se fonde sur une opinion
médicale plutét qu’une autre. C' est ainsi qu’il importe,

- 21 - pour conférer pleine valeur probante a un rapport médical, que les points litigieux
importants aient fait |’ objet d’ une étude circonstanciée, que le rapport se fonde sur des
examens complets, qu’il prenne également en considération les plaintes de la personne
examinée, qu'il ait été établi en pleine connaissance du dossier (anamnese), que la
description du contexte médical et |’ appréciation de la situation médicale soient claires et
enfin que les conclusions de I’ expert soient bien motivées. Au demeurant, |’ élément
déterminant pour lavaleur probante n’est ni I’ origine du moyen de preuve ni sa désignation
comme rapport ou comme expertise, mais bel et bien son contenu (cf. ATF 134V 231
consid. 5.1 et 125V 351 consid. 3aavec laréférence citée ; cf. également TF 9C_236/2015
du 2 décembre 2015 consid. 4). S agissant des rapports établis par les médecins traitants, le
juge prendra en considération le fait que ces derniers peuvent étre enclins, en cas de doute, a
prendre parti pour leur patient en raison de larelation de confiance qui les unit a celui-ci (cf.
ATF 125V 351 consid. 3b/cc). 4. Dans ladécision attaquée, I’ office Al s est fondé
exclusivement sur I’ examen clinique orthopédique réalisé au SMR au mois de janvier 2014
par le Dr F. pour dénier le droit de I’ assuré a une rente d’invalidité. Il aen effet
considéré qu’il présentait une capacité de travail entiere dans une activité excluant le port de
charges supérieures a 10 kg ainsi que lamarche en terrain irrégulier de méme que la montée
ou la descente d’ escaliers arépétition. a) En procédure judiciaire, le recourant reproche a

I’ office Al de s étre fondé sur des éléments médicaux incomplets, voire erronés, pour
procéder al’ évaluation de sa capacité de travail. C' est ainsi que, sur le plan somatique, il
reléve que ladécision litigieuse se concentre sur |a problématique orthopédique affectant
son pied droit, sans que ne soient méme évoqueées les pathologies qu’il présente aux



genoux, en particulier I’ arthrite goutteuse et la gonarthrose. Or, en présence de piéces au
dossier faisant état de troubles aux genoux, le recourant estime que

- 22 - I'intimé se devait de recueillir des renseignements a ce sujet, ce d autant plus que,
depuis|’examen au SMR, I’ état de ses genoux se serait dégradé avec deux ponctions du
liquide articulaire du genou gauche effectuées les 22 octobre et 3 décembre 2014 et quatre
crises de goutte entre 2012 et le mois d’ ao(t 2015. 11 est vrai que sur le plan des atteintes
somatiques, aucun des rapports médicaux antérieurs ou contemporains al’ examen clinique
orthopédique du SMR ne s'inscrit en faux contre cet examen, exhaustif, et qui cite dga

I’ arthrite goutteuse et la gonarthrose (p. 2, deuxieme paragraphe) mais sans les retenir en
tant que tels dans les diagnostics. Parmi ceux-ci, on relévera néanmoins les troubles
dégénératifs débutants des deux genoux, affectant selon le Dr F. la capacité de
travail. En revanche, on pourrait s étonner de I’ absence de suite donnée ala proposition du
Dr N. du 4 juin 2014 (postérieure al’ examen clinique) de « revoir e patient avec
le formulaire Al idoine », son intention de se prononcer sur la capacité de travail sur labase
de ce document se déduisant on ne peut plus clairement de son rapport. Peu importe, car il
ressort des rapports du service de rhumatologie de |’ Hopital X. produits par le
consell du recourant al’ appui de ses explications complémentaires du 4 janvier 2016 que
celui-ci aeu de nouvelles crises de goutte, débouchant sur des ponctions avant (octobre et
décembre 2014) comme apres (aolt 2015) la décision litigieuse (cf. a ce sujet considérant
2b supra) alors que les pieces medicales a disposition du Dr F. faisaient état d’'un
seul épisode survenu, de surcroit, au mois d ao(t 2012. Le Prof. S. reléve une
atteinte fonctionnelle plus marquée lors de ces crises et considéere que lafréguence des
poussées a certainement une influence sur la capacité de travail. Si le Prof. S.

confirme les limitations fonctionnelles retenues par le Dr F. , il ne se prononce pas
expressement sur la capacité de travail, plus exactement son taux et précise n’avoir pas
évalué formellement le caractére incapacitant de I’ arthrite et de ses poussées atel point que
I’ on peut se demander si sa derniére réponse (cf. rapport médical du 16 novembre 2015) ne
concerne pas que la gonarthrose. Dans ce sens, I’ office intimé ne saurait s appuyer sur
I’avis du Prof. S. —qui admet la compatibilité

- 23 - des activités retenues dans la décision entreprise avec les troubles présentés par le
recourant aux genoux — pour en inférer une capacité de travail entiere de I’ intéressé dans
lesdites professions. L’ appréciation médicale est quoi qu’il en soit incompl ete,
respectivement sujette ainterprétation, s agissant de I’ arthrite. b) En ce qui concerne son
état de santé psychique, le recourant observe que la décision querellée ne fait nulle mention
d’ une atteinte psychiatrique, alors méme que divers é éments au dossier font clairement état
d’ une problématique de ce type, ayant de surcroit selon lui un effet sur sa capacité de
travail. Se fondant sur I’ avis de son psychiatre traitant, le Dr 1. , il expose que le
trouble dépressif récurrent, épisode actuel moyen avec syndrome somatique, ainsi que le
trouble schizophrénique sont antérieurs a ses problémes de dépendance, lesquels
apparaissent plutét comme une tentative d’ auto-médication destinée a apaiser des douleurs
devenues intol érables et des angoi sses désorgani santes liées a sa symptomatol ogie tant
psychotique que dépressive. Sur cette base, le Dr . estime que la capacité de
travail del’intéressé est nulle dans toute activité (cf. rapport du 16 octobre 2015). aq)
D'aprés une jurisprudence constante, la dépendance, qu'elle prenne la forme de I'alcoolisme,
de la pharmacodépendance ou de |a toxicomanie, ne constitue pas en soi une invalidité au
sensdelaloi. Elle joue en revanche un role dans |'assurance-invalidité lorsqu'elle a



provoqué une maladie ou un accident qui entraine une atteinte ala santé physique, mentale
ou psychique nuisant ala capacité de gain, ou si elle résulte elle- méme d'une atteinte ala
santé physique, mentale ou psychique qui avaleur de maladie (ATF 124 V 265 consid. 3c).
Lasituation de fait doit faire I'objet d'une appréciation globale incluant aussi bien les causes
gue les conséguences de la dépendance, ce qui implique de tenir compte d'une éventuelle
interaction entre dépendance et comorbidité psychiatrique. Pour que soit admise une
invalidité du chef d'un comportement addictif, il est nécessaire que la comorbidité
psychiatrique al'origine de cette dépendance présente un degré de gravité et d'acuité
suffisant pour

- 24 - judtifier, en soi, une diminution de la capacité de travail et de gain, qu'elle soit de
nature a entrainer I'émergence d'une telle dépendance et qu'elle contribue pour le moins
dans des proportions considérables a cette dépendance. Si la comorbidité ne constitue
gu'une cause secondaire ala dépendance, celle-ci ne saurait étre admise comme étant la
conséquence d'une atteinte a la santé psychique. Sil existe au contraire un lien de causalité
entre |'atteinte maladive a la santé psychique et la dépendance, la mesure de ce qui est
exigible doit alors étre déterminée en tenant compte de |'ensemble des limitations liées ala
maladie psychique et ala dépendance (sur I'ensemble de la question, cf. TFA | 169/06 du 8
ao(t 2006 consid. 2.2 et les arréts cités; voir également TF 9C_395/2007 du 15 avril 2008
consid. 2.2). En matiére de dépendance al'alcool, la science médicale distingue les troubles
psychiatriques induits (secondaires a la prise d'alcool) des troubles psychiatriques
indépendants (associés a la consommation d'alcool). La démarche diagnostique peut
cependant se révéler particuliérement délicate, dans la mesure ou les effets d'une
consommation abusive d'alcool affectent inévitablement le tableau clinique. En régle
générale, les signes et symptémes psychiatriques sont induits et samendent spontanément
par I'arrét de la consommation dans les semaines qui suivent le sevrage; ils ne sauraient par
conséquent faire I'objet d'un diagnostic psychiatrique séparé. En revanche, si al'issue d'une
période d'abstinence suffisante, les ééments réunis sont suffisants, il y alieu de retenir
I'existence d'une comorbidité psychiatrique. Dans certaines circonstances, |'anamnese,
notamment I'historique de la consommation d'alcool depuis |'adolescence, peut constituer
un instrument utile dans le cadre de la détermination du diagnostic, notamment sagissant de
la préexistence d'un trouble indépendant (TF 9C_395/2007 du 15 avril 2008 consid. 2.3 et
les références). L'existence d'une comorbidité psychiatrique — dont le diagnostic a été posé
lege artis — ne constitue pas encore un fondement suffisant pour conclure sur le plan
juridique auneinvalidité du chef d'une dépendance. |1 est nécessaire que I'affection
psychique mise en évidence

- 25 - contribue pour le moins dans des proportions considérables a l'incapacité de gain
présentée par la personne assurée. Une simple anomalie de caractére ne saurait a cet égard
suffire. En présence d'une pluralité d'atteintes a la santé, |'appréciation medicale doit décrire
lerble joué par chacune des atteintes a la santé sur la capacité de travail et définir aquel
taux celle-ci pourrait étre évaluée, abstraction faite des effets de la dépendance. Si I'examen
médical conduit ala conclusion que la dépendance est seule déterminante du point de vue
de l'assurance- invalidité, il n'y apaslieu d'opérer une distinction entre les différentes
atteintes alasanté (TF 9C_618/2014 du 9 janvier 2015 consid. 5; 9C_395/2007 du 15 avril
2008 consid. 2.4 et les références). bb) En I’ occurrence, au vu des diagnostics incapacitants
posés par le Dr 1. , Clairement distingués des dépendances al’ alcool et aux
opiacés, elles-mémes considérées comme secondaires et sans effet sur la capacité de travail,



I’ office Al ne pouvait, au vu de lajurisprudence citée ci-avant, faire I’ économie d’ une
expertise psychiatrique, d’ autant que I’ assuré bénéficie d’ un traitement psychiatrique et
psychothérapeutique ambulatoire, régulier et de longue date, sous la responsabilité du Dr

l. , ce qui I"autorise probablement a étre aussi affirmatif (cf. son rapport du 16
octobre 2015) A cela s gjoute que les hospitalisations a Q. (cf. rapports des 14
février 2014 et 30 octobre 2013), auxquelles se référe le Dr B. dans son avisdu 18
janvier 2016, sejustifient apparemment en situation de crises de dépendance, avec une prise
en charge spécifique et par conséquent un rapport ad hoc axé sur la dépendance et non sur

I” état de santé psychique global du patient. Dans cette mesure, le Dr B. , qQui n’est
pas psychiatre, ne pouvait se contenter de réfuter les diagnostics incapacitants posés par le
Drl. de troubl e schizotypique et de trouble dépressif récurrent, sans diligenter un
examen clinique, voire une expertise, en vue de décrire le rdle joué par chacune des
atteintes a la santé diagnostiquées sur la capacité de travail de I’ assuré et définir aquel taux
celle-ci pourrait étre évaluée, abstraction faite des effets de la dépendance. Or, force est de
constater que le dossier tel que constitué ne contient pas une telle analyse.

- 26 - 5. Sur levu de ce qui précede, les considérations de I’ office intimé ne suffisent donc
pas pour retenir que le recourant présente une capacité de travail compléte dans une activité
adaptée a ses limitations fonctionnelles sur le plan somatique exclusivement. En d’ autres
termes, I’intimé ne pouvait se contenter de I’ examen clinique orthopédique effectué par le
DrF. en janvier 2014 pour évaluer la situation du recourant sur le plan médical.
Ainsi, en présence d’ une instruction lacunaire sur des questions de fait et non d’un seul
conflit d'avis médicaux imposant une surexpertise, il y alieu de renvoyer la cause al’ office
Al afin qu'il effectue, sous laforme d une expertise au sensdel’ art. 44 LPGA comprenant
atout le moins un volet rhumatol ogique et psychiatrique, une nouvelle évaluation de la
capacité de travail et de rendement exigible de la part du recourant dans une activité
adaptée, al’ aune des affections constatées et des limitations qu’ elles entrainent. Les experts
disposeront de toute la latitude nécessaire pour s adjoindre, e cas échéant, les services d'un
ou de plusieurs autres spécialistes, si I’ examen de la situation médicale |’ imposait. On
gjouteraque le Tribunal fédéral a précisé qu’ un renvoi al’ administration était en principe
possible lorsqu’il s agit de trancher une question qui n’ajusqu’ alors fait I’ objet d’aucun
éclaircissement, ou lorsqu’il s'agit d’ obtenir une clarification, une précision ou un
complément quant al’ avis des expertsinterpellés par I’ autorité administrative (ATF 139 V
99 consid. 1.1 ; 137 V 210 consid. 4.4.1.4 ; TF 9C_326/2016 du 4 juillet 2016 consid. 3.1).
6. En définitive, le recours se révéle bien fondé et doit par conséguent étre admis dans la
mesure de sa recevabilité (cf. considérant 2a supra), ce qui entraine I’ annulation de la
décision rendue le 18 février 2015 par I’ office Al, la cause lui étant renvoyée pour
complément d’instruction et nouvelle décision dans le sens des considérants. 7. @) Le
recourant a obtenu, au titre de |” assistance judiciaire, lacommission d’ office d’ un avocat en
la personne de Me Laure-Anne Suter, a compter du 17 mars 2015 jusqu’ au terme de la
présente procédure (art.

-27-1184dl. 1 let. c CPC [code fédéral de procédure civile du 19 décembre 2008 ; RS 272],
applicable par renvoi del’art. 18 al. 5 LPA-VD). Lorsgu'il y alieu de fixer I'indemnité due
au conseil juridique commis d'office, celui-ci peut préalablement produire une liste détaillée
de ses opérations et une liste de ses débours (art. 3a. 1 RAJ [réglement cantonal vaudois du
7 décembre 2010 sur I’ assistance judiciaire en matiere civile ; RSV 211.02.3], applicable
par renvoi del’art. 18 a. 5 LPA- VD) ; en I'absence de liste détaillée des opérations, le



défraiement est fixé équitablement sur la base d'une estimation des opérations nécessaires
pour la conduite du proces (a. 2). En |’ espece, Me Suter a déposé en date du 8 juillet 2016
le relevé des opérations effectuées a compter du 2 juillet 2015 dans le cadre de la présente
procédure, ce qui représentait un total de 12 heures et 40 minutes. Quant aux débours, ils

S élevaient 2108 fr. 20, TVA par 8 fr. comprise. b) Ayant procédé par I'intermédiaire d’ un
mandataire professionnel, le recourant, qui obtient gain de cause, a droit a une indemnité de
dépens qu’il convient, compte tenu de I'importance et de la complexité du litige, de fixer a
2'600 fr. alacharge de I’ office intimé (art. 61 let. g LPGA ; 55 LPA-VD et 11 d. 2 TFIDA
[tarif cantonal vaudois du 28 avril 2015 des fraisjudiciaires et des dépens en matiére
administrative ; RSV 173.36.5.1]), lequel, débouté, supporteralesfrais delacause, arrétés a
400 fr. (art. 69 al. 1bisLAIl ;49 a. 1 LPA-VD et 4 a. 2 TFIDA). Compte tenu de

I’ allocation de dépens, dont |a perception est certaine, il N’ est pas di d’indemnité au conseil
d office (art. 4 a. 1 RAJ, applicable par renvoi del’art. 18 a. 5 LPA-VD). La Cour de
céans N’ aurait de toute facon pas fixé d’ indemnité plus élevée dans le cadre de |’ assistance
judiciaire.

- 28 - Par ces motifs, la Cour des assurances socialesprononce: |. Lerecours est admis
danslamesure ou il est recevable. |1. Ladécision rendue le 18 février 2015 par I’ Office de
I’ 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. I11. L’ Office de

| assurance-invalidité pour le canton de Vaud verseraa W. une indemnité de
2'600 fr. (deux mille six cents francs) atitre de dépens. IV. Lesfraisjudiciaires, arrétés a
400 fr. (quatre cents francs), sont mis ala charge de I’ Office de I’ assurance-invalidité pour
le canton de Vaud. Laprésidente: Le greffier :

- 29 - Du L'arrét qui précede, dont la rédaction a été approuvée a huis clos, est notifiéa: -
Me Laure-Anne Suter, avocate (pour W. ), - Office de |’ 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 constitutionnel subsidiaire au sensdes art. 113 ssLTF. Ces recours
doivent étre déposés devant le Tribunal fédéral (Schweizerhofquai 6, 6004 Lucerne) dans
les trente jours qui suivent la présente notification (art. 100 a. 1 LTF). Le greffier :
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