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Erwagungen

E. 10

kilos a gauche, chez un patient droitier. Port de charge a droite, limité a 25 kilos. Eviter
exposition au froid et aux intempéries » (cf. rapport SMR du 2 juillet 2010 du Dr
H. ). Dite décision se fondait en outre sur le

- 29 - rapport d expertise psychiatrique du Dr V. du 26 avril 2012. Aux termes de
ce rapport, étaient retenus les diagnostics de troubles du comportement et/ou symptémes
anxio-dépressifs liés ala consommation chronique d alcool, de dépendance éthylique, ainsi
gue de personnalité fruste et d intelligence limitée — aucune de ces atteintes ne se
répercutant toutefois sur la capacité de travail. Le Dr V. estimait ainsi que, misa
part les problemes d’ alcool (s agissant d’ une dépendance probablement primaire qui, pour
I” heure, paraissait un petit mieux contrdlée), la capacité de travail médico-théorique était
entiére depuis toujours (cf. rapport d’ expertise du 26 avril 2012 pp 15 ss). Sur cette base, la
décision du 25 octobre 2012 retenait que seule la maladie de Dupuytren pouvait étre prise
en considération et que le préjudice qui en découlait demeurait inchangé. b) Pour se
prononcer sur latroisiéme demande de prestations de |’ assuré, I’ OAl amis en cauvre une
expertise pluridisciplinaire aupres de la Clinique F. , axée sur lesplansde la
meédecine interne (Dr X. ), de laneurologie (Dr C. ), de la

neuropsychol ogique (J. ) et de la psychiatrie (Dr Z. ). @) |l convient tout
d’ abord de s arréter sur I’ aspect strictement somatique. aaa) A cet égard, les spécialistes de

laClinique F. ont considéré que |’ assuré présentait des atteintes incapacitantes
liées ala maladie de Dupuytren, a savoir un status post amputation trans-IPP de I’ annulaire
gauche, ains que des déficits d’ extension des 3e et 5e doigts de lamain gauche et du 5e
doigt de lamain droite. A I'instar du Prof. O. , ilsont constaté gu’il n'y avait pas
d’ asymétrie dans la force testée contre résistance des doigts, écartant ainsi toute suspicion
de parésie distale du membre supérieur gauche. Comme ce dernier médecin, ils ont
€galement estimeé qu’ une révision du moignon de I’ annulaire gauche et une fasciectomie
pourraient étre bénéfiques mais que ces interventions n’ apporteraient aucune amélioration
sur le plan fonctionnel

- 30 - quant aune activité manuelle. Cela étant, ils ont retenu que la capacité de travail était
nulle dans I’ activité de manoauvre depuis le 19 aolt 2008 mais gu’ elle était en revanche
entiére dans une activité adaptée, a savoir une activité ne nécessitant pas |’ utilisation
prolongée de la main gauche, ne relevant pas d une activité fine, avec un port de charges
limité & 25 kg et sans exposition au froid ou aux intempéries (cf. rapport d’ expertise du 9
février 2015 pp. 12 a15). Ultérieurement, |’ expert X. aprécisé que les é éments
non-meédicaux prédominaient dans le cas de |’ assuré — problemes de langue, absence de
formation professionnelle, important déconditionnement chez assuré dégja fortement ancré
dans un processus d'invalidité — et qu’il y avait lieu, dans ces conditions, de fixer le début



del’exigibilité aladate de |’ expertise (cf. complément d’ expertise du 31 mars 2015). Pour
le reste, les experts de la Clinique F. ont relevé que I assuré présentait une
cirrhose vraisemblablement d’ origine éthylique avec signes d hypertension portale. I1s ont
néanmoins nié toute atteinte incapacitante a ce niveau. Si, sur la base des déclarations de

I’ assuré, ils ont en outre évoqué une possible tres discréte polyneuropathie sensitive en
relation avec la consommation d’ alcool, avec toutefois préservation des réflexes achilléens
comme de la sensibilité profonde et sans ataxie statique, ils n’en ont toutefois pas déduit de
diagnostic influant sur la capacité de travail. Quant aux céphal ées annoncées par |’ assuré,
les experts de la Clinique F. ont rejoint le Prof. P. pour considérer qu'il
S agissait de céphal ées tensionnelles, de présentation cependant quel que peu atypique
modul ée par une composante hon organique mais, laencore, ilsn’y ont pas prété de
caractére incapacitant (cf. ibid. pp. 12, 14 et 15). bbb) Aucun des avis médicaux au dossier
ne vient contredire les conclusions des experts de la Clinique F. . Cesderniersont
en particulier diment tenu compte des constatations antérieures des Prof. O. (cf.
rapports des 9 décembre 2013 et 10 janvier 2014) et P. (cf. rapports des 29

- 31 - novembre 2013 et 6 janvier 2014), qu’ils ont non seulement intégrées aleur
évaluation, mais auxquellesils se sont de surcroit ralliés s' agissant tant des conséguences de
la maladie de Dupuytren (Prof. O. ) que de I’ origine tensionnelle des céphal ées
(Prof. P. ). S'ils se sont certes écartés de |’ avis du Prof. P. attribuant un
caractére incapacitant aux céphalées de I assuré (cf. rapport du 6 janvier 2014), il reste que
ce médecin n’aa aucun moment motiveé son opinion sur la question et que I’ on ne voit pas,
déslors, en quoi son point de vue devrait I'emporter sur celui, mieux explicité, des
specialistes de la Clinique F. . Aingi, rien ne permet au final de considérer que les
éléments mis en avant par les Prof. P. et O. N’ auraient pas été examinés
aleur juste valeur par les experts. Le méme constat s'impose s agissant des rapports de
I"Hopital |. du 29 septembre 2014 et du Dr M. du 9 octobre 2014,
concernant | hospitalisation intervenue le 29 septembre 2014 pour un épisode de
décompensation hépatique des suites de la cirrhose d’ origine éthylique contractée par

I’ assuré. Le contenu de ces documents se trouve en effet résumé dans le rapport d expertise
(cf. spéc. p. 13) et rien ne démontre que les experts n’en auraient pas saisi 1a portée, en
particulier en niant le caractére incapacitant des troubles constatés sur ce plan (cf.
notamment pp 12 et 15). En ce qui concerne les nombreux rapports établis par le Dr

R. entre novembre 2013 et octobre 2015, la Cour de céans observe que ces
comptes-rendus portent avant tout sur le tableau symptomatologique de I’ assuré, tel qu'il
ressort également des autres pieces au dossier et en particulier du rapport d’ expertise du 9
février 2015. Si, sur cette base, le médecin traitant a défendu sa propre appréciation du cas
en faveur d'une exigibilité nulle dans toute activité, il n’a cependant pas mis en lumiere

d’ éléments médicaux concrets qu’ auraient négligés les experts de la Clinique F.

A lalecture des rapports du Dr R. , 0N ne reléve notamment aucun indice perti nent
montrant que les experts de la Clinique F. auraient évalué de maniere inexacte

I” étendue des limitations fonctionnelles induites par la

- 32 - maladie de Dupuytren. De méme, le Dr R. acertes affirmé que lareprise

d’ une quel conque activité professionnelle était exclue du fait d’ une asthénie intense liée ala
cirrhose de I’ assuré (cf. rapport du 29 octobre 2015 p. 2), maisil n’a cependant pas motivé
cette assertion S agissant tant de I’ existence d' une telle atteinte que de sa nature
incapacitante ; ses allégations ne sauraient donc étre suivies, sauf a admettre, de maniére



totalement schématique et contraire aux principes de base régissant I’ octroi de prestations
Al, que I’ existence d’ une cirrhose éthylique de type Child A serait automatiquement
synonyme d’ asthénie intense entrainant une entiére incapacité de travail dans tout domaine
gue ce soit. Le Dr R. a également mis en avant |’ existence d’ une obésité avec un
IMC a 35 kg/m2, venant compliquer le tableau somatique (cf. rapport du 29 octobre 2015 p.
2). Cefacteur n’atoutefois pas été ignoré par les experts de la Clinique F. , qui ont
relevé que |’ assuré — al’ époque avec un IMC de 34,4 kg/m2 — était modérément obese (cf.
rapport d’ expertise du 9 février 2015 p. 10) mais n’ont toutefois pas vu la d’ élément
influant sur la capacité de travail. De fait, lajurisprudence considere que I’ obésité n’ est pas
en soi congtitutive dinvalidité, celle-ci ne pouvant étre admis que si I'excédent de poids a
provogué une atteinte ala santé ou s'il est lui-méme la conséquence d'un trouble de la santé
(cf. TF 9C_48/2009 du 1er octobre 2009 consid. 2.3 et 9C_931/2008 du 8 mai 2009 consid.
4.1; cf. TFA |1 583/82 du 17 octobre 1983 consid. 3, in RCC 1984 p. 359) — ce querien ne
permet d’ établir en I’ occurrence, y compris du point de vue psychique (cf. consid. 5b/bb
infra). Si leDr R. ade surcroit évoqué des cervico-brachialgies et des lombalgies
al’ automne 2014 (cf. rapport du 10 octobre 2014 p. 3 ch. 7), on reléve gqu’il n’en aplus fait
état par lasuite et que les experts dela Clinique F. n’ont, quant a eux, rien relevé
de significatif a ce niveau. Dans ces conditions, on ne voit donc pas en quoi I’ avis du Dr

R. devrait I’emporter, du point de vue physique, sur les conclusions de la Clinique
F. . Finalement, on relévera encore que les atteintes somati ques mentionnées par la
Dresse Q. dans son rapport du 29 juin 2015 étaient déja connues des experts de la
Clinique F. et que les conclusions figurant dans le rapport du radiologue

ZZ. du 30 juin

- 33 - 2015 n’ apportent, elles non plus, aucun élément nouveau pour I’ évaluation du cas—
commel’arelevéle SMR (cf. avisdesDrsW. etE. du 30 novembre
2015). ccc) Celaétant, il y adonc lieu de s'en tenir al’ appréciation des experts de la
Clinique F. sur le plan strictement somatique. Celle-ci témoignant d’ une situation
essentiellement superposable a celle prévalant lors des précédentes demandes de
prestations, s agissant tant des atteintes incapacitantes retenues que des limitations
fonctionnelles arrétées, on ne constate ainsi aucune évolution notable a ce niveau. bb) Les
experts dela Clinique F. ont également abordé la question d’ un éventuel déficit
d’ ordre cognitif ou neuropsychologique. aaa) Ainsi, le neurologue C. arelevé
gue, d'un point de vue cognitif, |’ assuré était indépendant pour les activitésde lavie
guotidienne. Quant au neuropsychologue J. , il aobservé un ralentissement sévere
adiverses taches mais a précisé que ce ralentissement était fluctuant, qu’il contrastait avec
|'absence de ralentissement clinique durant I'anamnese et qu’il y avait lieu de I’ attribuer
davantage a une mobilisation non optimal e des ressources attentionnelles qu'a une
consommation éthylique abusive antérieure. Il aen outre mentionné de légeres difficultés
mnési ques épisodiques antérogrades et de |égeres difficultés exécutives, de raisonnement et
de compréhension de consignes abstraites. Au regard de ces éléments, tant le neurologue

C. gue le neuropsychologue J. ont formellement nié |’ existence d’' une
démence de Korsakoff (cf. rapport d’ expertise du 9 février 2015 p. 14) et, par |&méme, de
tout déficit neuropsychol ogique engendré par |a surconsommation d'alcool — rejoints en
celapar I’ expert psychiatre Z. , lequel n’a pas observé de trouble mnésique
rétrograde ou antérograde caractéristique ni d’indication suggérant une confabulation et a,
de surcroit, considéré que le psychisme un peu "empét€", avec un discret ralenti ssement
psychomoteur et une impression d'émoussement affectif global, pouvait correspondre aun




effet indésirable de la médication de |’ assuré (cf. ibid. loc. cit.).

- 34 - bbb) Seul le Dr R. aémisun avis contraire sur la question. Ainsi, dans un
rapport du 12 mars 2014 (p. 2), il aexpose que I’ assuré présentait des troubles cognitifs
témoignant de I'installation probable d’ une démence multifactorielle a dominante
Korsakoff. Ce praticien n’a ensuite plus fait mention de ce diagnostic dans son constat du
10 octobre 2014, pour finalement le retenir a nouveau en mai 2015 et juin 2015. Dans son
rapport du 29 octobre 2015, le Dr R. aplus précisément retenu des signes de
démence de Korsakoff (« céphalées, amnésie, troubles de la coordination et de la march[€],
etc. ») et y a gouté des troubles neuropsychol ogiques remontant al’ enfance, avec un
quotient intellectuel trés limité sur des tests simples et des capacités de compréhension et
d’ adaptation trés réduites (p. 1). On ne saurait toutefois se contenter des seules affirmations
du Dr R. , qui prennent le contre-pied de |’ expertise de la Clinique F.

tout en ne reposant sur aucune motivation médical e concrete et n’ étant pas davantage
étayées par des é éments objectifs ; notamment, on cherche en vain les tests de quotient
intellectuel auxquels se réfere le médecin traitant. Bien plus, méme & admettre |’ existence
d’un déficit cognitif remontant al’ enfance, on ne pourrait que douter de sa nature
incapacitante dans la mesure ou |’ assuré a malgré tout travaillé dans sa patrie — exploitant,
qui plus est, un domaine agricole en tant qu’indépendant au Portugal avant d’ étre mis en
échec des suites de la crise dite "de lavache folle" (cf. rapport d’ expertise du 26 avril 2012
p. 6 et rapport d’ expertise du 9 février 2015 p. 7) — comme en Suisse avant d’ étre licencié
au 28 février 2010. Dans ces conditions, on ne voit aucune raison de s écarter des
conclusions des experts de la Clinique F. , qQui résultent d’ une évaluation
minutieuse effectuée par des spécialistes, au profit de I’ opinion émise par le Dr

R. , qQui traduit tout au plus une appréciation divergente d’ un méme état de fait.
ccc) Sous I angle neuropsychologique, on ne peut par consequent pas retenir d’ atteinte
incapacitante. Sur ce plan également, il n'y a donc pas eu d’ évolution notable depuisle
précédent refus de prestations.

- 35 - cc) Reste a examiner la situation sur le plan psychiatrique. aaa) Aux termes du rapport
d expertise du 9 février 2015, les spécidistes de laClinique F. n’ ont pose aucun
diagnostic incapacitant d’ ordre psychique. Ils ont en revanche retenu les atteintes sans
impact sur la capacité de travail de syndrome de dépendance al’ alcool, actuellement
abstinent, et de dysfonctionnement neurovégétatif somatoforme (cf. rapport d’ expertise du
9 février 2015 pp. 12 et 14 s.). Concernant plus particulierement le diagnostic de
dysfonctionnement neurovégétatif somatoforme, il a été expressément préféré acelui de
trouble somatoforme douloureux au motif que la douleur N’ était pas la plainte principale,
mais bien plutét les symptdmes neuroveégétatifs (cf. rapport d’ expertise du 9 février 2015 p.
14). Ce diagnostic ne reléve de surcroit pas d’ un trouble psychosomatique comparable a un
trouble somatoforme doul oureux — soit e syndrome de fatigue chronique, lafibromyalgie,
la neurasthénie, les troubles dissociés de la sensibilité et de la réceptivité, I’ hypersomnie
non organique, les troubles dissociés de la motricité, e trouble de la personnaitélié aun
syndrome algique chronique et les distorsions de la colonne vertébrale (coup du lapin) sans
preuve d'un déficit fonctionnel organique (cf. ATF 140 V 8 consid. 2.2.1.3 et la
jurisprudence citée). Partant, |es experts pouvaient se prononcer sur la nature incapacitante
ou non d’une telle atteinte sans avoir a se référer aux exigences spécifiques dével oppées par
le Tribunal fédéral al’ égard des troubles somatoforme douloureux et autres troubles
psychosomatiques comparables (cf. en particulier ATF 141V 281 consid. 2, 4 et 6). bbb)



Celaprécisé, la Cour de céans ne peut que constater I’ absence de motif sérieux incitant a
S écarter de |’ appréciation des experts de la Clinique F. . Defait, si le Prof.

P. abien évoqué un état dépressif sévére (cf. rapport du 6 janvier 2014 p. 1), il a
toutefoisindiqué qu'il ne

- 36 - S agissait paslad un diagnostic incapacitant. De méme, on notera que la Dresse

Q. a certes évoqué une dépression non traitée (cf. rapport du 29 juin 2015) mais
gue cette assertion ne repose toutefois sur aucune motivation médicalement convaincante.
Quant au Dr N. , il s'est gardé de poser un quelcongue diagnostic ou d’ évaluer la
capacité detravail del’assurélorsqu’il aété interpellé par I’ OAl, mais a uniquement évoqué
les moyens psychiques fragiles et aléatoires du recourant (cf. rapport du 27 avril 2014 p. 2).
Or, ce constat s avére bien trop laconique pour mettre en cause le raisonnement détaillé des
expertsdelaClinique F. . En ce qui concernele Dr R. , ses différents
rapports évoquent, d’ une part, I’ existence de troubles psychiatriques en particulier sous
forme de troubles de la personnalité, avec épisodes dépressifs séveres ou état
anxio-dépressif sévere récurrent. Néanmoins, loin de reposer sur une analyse méthodique de
| état de santé psychique du patient, ce médecin a émis ses avis sur la seule base des plaintes
de I’ assuré, en marge d’ un guel conque examen spécialisé. Rien ne permet notamment de
suivreleDr R. lorsgu’il écrit que les symptdmes mentionnés auraient été observés
par leDr N. dans le cadre du suivi du recourant (cf. rapport du 29 octobre 2015 p.
1), ce psychiatre n’en ayant pas fait mention dans son rapport précité et n’ayant du reste vu
|’ assuré qu’ a deux reprises sans parvenir adémarrer une prise en charge effective (cf.
rapport du 27 avril 2014 p. 1) — ce qui N’ équivaut manifestement pas a un réel suivi
psychiatrique, contrairement & ce qu’aindique le médecin traitant. Le Dr R. adu
reste situé |’ apparition de la symptomatol ogie au début de I’ &ge adulte, ce qui cadre
toutefois difficilement avec les données anamnestiques au dossier puisqu’il s agit lad’une
période durant laguelle le recourant a certes dii face aux exigences contraignantes d’ une
activité agricole mais sans pour autant rencontrer d’ écueil spécifique d’ ordre médical dans

son parcours professionnel. En définitive, le Dr R. n’amis en lumiére aucun
élément médical objectif dont les experts de la Clinique F. N’ auraient pas tenu

compte. Dans ces conditions, on ne saurait suivre |’ appréciation du

- 37 - médecin traitant quant al’ état de santé psychique du recourant, et cela également
guant al’ origine prétendument psychique du surpoids de I’ assuré (cf. rapport du 29 octobre
2015 p. 2). D’ autre part, le Dr R. S est également exprimé du point de vue de la
dépendance al’acool. A cet égard, on notera que |'alcoolisme ne constitue pas en soi une
invalidité au sens de laloi mais peut en revanche jouer un role lorsqu'il provoque une
atteinte ala santé, qui nuit ala capacité de gain de |'assuré, ou sil résulte lui-méme d'une
atteinte ala santé, qui avaleur de maladie (cf. TF 9C_334/2015 du 2 février 2016 consid.
4.2.2). EnI'espéce, si leDr R. ainitialement évoqué des troubles psychiatriques
induits pas |’ alcoolisme (cf. rapport du 12 mars 2014 p. 1), il n’en aensuite plus fait
mention (cf. en particulier rapport du 29 octobre 2015 p. 2) — étant au demeurant rappelé
gue toute démence de Korsakoff doit étre exclue dans le cas particulier (cf. consid. 5b/bb
supra) et que lacirrhose dont souffre I’ intéressé n’ a pas été considérée comme incapacitante
(cf. consid. Sb/aa supra). Le Dr R. N’ a pas non plus clairement imputé cette
dépendance a un trouble psychique antérieur. Cela étant, on ne peut que suivre les experts
delaCliniqueF. pour nier toute valeur incapacitante a la dépendance de I’ assuré,
ce dernier ayant du reste interrompu sa consommation alafin del’année 2014 (cf. rapport



d expertise du 9 février 2015 p. 10), voire depuis janvier 2015 (cf. rapport du Dr

R. du 29 octobre 2015 p. 2). A ce propos, on soulignera en particulier gqu’ en tant
que les experts de la Clinique F. n’ ont évoqué aucun trouble psychique al’ origine
de la surconsommation d’ alcool de I’ assuré, ils se sont ainsi rapprochés de I’ appréciation de
leur confrére V. qui avait, quant alui, évoqué un alcoolisme probablement
primaire (cf. rapport d’ expertise du 26 avril 2014 p. 17). ccc) Au regard de ce qui précede, il
S impose de retenir avec les experts de la Clinique F. que I’ assuré ne présente pas
d’ atteinte psychique influant sa capacité de travail. En ce sens, les experts ont ains attesté
de I’ absence d' évolution significative depuis le rapport d’ expertise du Dr V. du
26 avril 2014.

- 38 - dd) Par surabondance, en tant que les experts ont souligné la composante
alcoologique et psychosociale du cas particulier (cf. rapport d’ expertise du 9 février 2015 p.
15), respectivement la présence d’ é éments non médicaux (cf. complément d’ expertise du
31 mars 2015), on relévera encore, d une part, que les facteurs psychosociaux ou
socioculturels ne sont pas pertinents sous I'angle d'une conception biomédicale de la
maladiedans |’ Al (cf. ATF 127V 294 consid. 5a; cf. TF 9C_837/2011 & 9C 845/2011 du
29 juin 2012 consid. 6.3 et TF 9C_603/2009 du 2 février 2010 consid. 4.1, in SVR 2010 IV
58 p. 177) et, d’ autre part, que les conséquences socioprofessionnelles de la dépendance a

I’ alcool dont I’ assuré a été victime par le passé (étant aujourd’ hui abstinent) ne sauraient a
ce stade étre assimilées a une atteinte a la santé de caractére invalidant. ee) La Cour de
céans retient dés lors qu'il ne se trouve au dossier aucun élément permettant de douter des
conclusions des experts de la Clinique F. . Lerapport d'expertise du 9 février 2015
apar ailleurs été établi en pleine connaissance de |'anamnése et tient compte des plaintes du
recourant. La description du contexte médical et I'appréciation de la situation sont claires et
les conclusions diment motiveées. Cette expertise remplit par conséquent |les conditions de
lajurisprudence pour se voir reconnaitre pleine valeur probante (cf. consid. 3c supra). C'est
duresteenvain queleDr R. amis en doute lafiabilité du rapport d’ expertise du 9
février 2015 au motif que les médecins intervenus avaient é&é mandatés par I’ Al (cf. rapport
du 29 octobre 2015 p. 3). Lefait qu'un expert, médecin indépendant ou cauvrant au sein d'un
centre d'expertise médicale, soit réguliérement mandaté par les organes d'une assurance
sociale ou par les tribunaux ne constitue pas alui seul un motif suffisant pour conclure ala
prévention ou alapartialité de I'expert (cf. ATF 137 V 210 consid. 1.3.3 et les arréts cités).
Pour qu'un avis médical puisse étre écarté, il est nécessaire qu'il existe des circonstances
particulieres qui permettent de justifier objectivement les

- 39 - doutes émis quant al'impartialité ou au bien-fondé de I'évaluation (cf. ATF 125V 351
consid. 3b; cf. également ATF 135 V 465 consid. 4.4). Or, rien netend aen fairela
démonstration dans le cas particulier. ¢) En définitive, faute d’ évolution notable de I’ état de
santé du recourant, il apparait qu’en rejetant par décision du 2 juillet 2015 lanouvelle
demande de prestations déposée le 27 novembre 2013, I' OAI n’a pas agi de maniere
contraire au droit. 6. d) Vu ce qui précéde, le recours se révéle mal fondé et doit étre rejeté,
la décision querellée étant confirmée. b) En dérogation al’art. 61 let. a LPGA, la procédure
de recours en matiére de contestations portant sur I’ octroi ou le refus de prestations de I’ Al
devant le tribunal cantonal des assurances est soumise ades frais de justice ; le montant des
frais est fixé en fonction de la charge liée ala procédure, indépendamment de la valeur
litigieuse, et doit se situer entre 200 et 1’000 fr. (cf. art. 69 al. 1bis LAI). Cependant,
lorsgu'une partie a été mise au bénéfice de I'assistance judiciaire, lesfraisjudiciaires sont



supportés par le canton (cf. art. 122 al. 1 let. b CPC [code fédéral de procédure civile du 19
décembre 2008 ; RS 272], applicable par renvoi del'art. 18 al. 5 LPA-VD). L'octroi de
|'assistance judiciaire ne libére toutefois que provisoirement la partie qui en bénéficie du
paiement des frais judiciaires; celle-ci est en effet tenue a remboursement dés qu'elle est en
mesure de lefaire (cf. art. 123 CPC, applicable par renvoi del'art. 18 al. 5 LPA-VD). En
I'espéce, compte tenu de I'ampleur de la procédure, les frais de justice doivent étre arrétés a
400 fr. et ére mis alacharge du recourant, qui succombe (cf. art. 49 al. 1 LPA-VD).
Toutefois, deslors qu'il a été mise au bénéfice de I'assistance judiciaire, limité ala dispense
desfraisjudiciaires et al’ avance de ceux-ci, ces frais sont laissés provisoirement alacharge
de I'Etat.

-40- 1l n'y aen outre pas lieu d'allouer de dépens, |e recourant, qui a au demeurant agi sans
I’ aide d’ un mandataire professionnel, n’ obtenant pas gain de cause (cf. art. 61 let. g LPGA).
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