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Erwägungen

E. 28
février 2007, subsidiairement à une rente d'invalidité calculée sur un taux d'invalidité de
45 % au minimum, plus subsidiairement à l'annulation de la décision entreprise et au renvoi
de la cause à l'intimé pour complément d'instruction et nouvelle décision dans le sens des
considérants. Elle ne conteste pas le statut d'active à 50 % et ménagère à 50 % retenu par
l'intimé, de même que l'évaluation de l'invalidité pour la période allant du 28 janvier 2002
au 15 novembre 2006. Elle conteste toutefois toute amélioration de sa capacité de travail
dès le 15 novembre 2006, dans la mesure où cette date ne correspond à aucun événement
particulier, mais uniquement à la date du rapport d'expertise de la Dresse B.________. Elle
allègue que son état de santé s'est au contraire péjoré. Son dossier comporte en outre des
lacunes, puisque s'agissant du trouble somatoforme douloureux persistant, les experts n'ont
pas tiré les conclusions qui s'imposaient au vu de la jurisprudence du Tribunal fédéral.
Même si la présence d'une comorbidité psychiatrique devait être niée, elle estime qu'elle
remplit plusieurs des critères dégagés par la jurisprudence. Par ailleurs, elle n'a pas les
ressources nécessaires  pour mettre en œuvre une éventuelle capacité de travail. Dans ces
conditions, son incapacité de travail est entière, et ce dans quelque activité que ce soit. Si
l'autorité de céans ne s'estime pas suffisamment renseignée, il lui incombe de mettre en
œuvre une expertise psychiatrique répondant aux directives émises par le Tribunal fédéral
dans sa jurisprudence au sujet de l'évaluation de la capacité de travail chez les personnes
atteintes d'un tel trouble. S'agissant de son activité de ménagère, elle constate que la Dresse
B.________ retient une capacité de 70 % sans égard à l'enquête ménagère effectuée en
février 2005, qui concluait à une incapacité de 82.6 % après un calcul pondéré et dûment
motivé par des explications dont ni la Dresse B.________, ni les experts du Centre
W.________ ne disent en quoi elle serait erronée. En définitive, il n'y a pas lieu de s'écarter
du taux total d'invalidité auquel l'intimé est parvenu dans un premier temps, en l'absence
d'amélioration de son état de santé. L'appréciation de la Dresse B.________ sur ce point ne
repose sur rien et procède d'une appréciation arbitraire de la situation. Si l'on devait se
rallier aux conclusions des médecins mandatés par l'intimé, il y aurait lieu de lui octroyer un
quart de rente d'invalidité, compte tenu d'un taux d'invalidité de 60 % dans la part active et



de 30 % dans la part ménagère (50 % X 60 %) + (50 % X 30 %) = 30 % + 15 %, soit 45 %.
b) Par décision du 12 mai 2009, le Bureau de l'assistance judiciaire a mis l'assurée au
bénéfice de l'assistance judiciaire pour la procédure en cours avec effet au 1 er juin 2009 et
désigné Me Anne-Sylvie Dupont en qualité d'avocat d'office. c) Dans sa réponse du 23 juin
2009, l'intimé conclut au rejet du recours et au maintien de la décision attaquée, le trouble
somatoforme douloureux ne pouvant être considéré comme invalidant. En résumé, l'intimé
a relevé que l'assurée ne présentait pas de comorbidité psychiatrique d'une acuité
importante. Il n'y avait pas non plus de perte d'intégration sociale dans toutes les
manifestations de la vie, puisqu'elle aimait passer du temps avec ses petits-enfants et ses
filles et qu'elle faisait les courses avec son mari. Toutes les possibilités thérapeutiques
n'avaient pas encore été épuisées, puisque son traitement n'avait pas été modifié depuis
2006 et qu'il pourrait être encore amélioré. d) Dans sa réplique du 24 septembre 2009, la
recourante a fait état d'une dichotomie totale entre la patiente décrite (complètement
effondrée), le pronostic quant à l'avenir professionnel (sombre) et la conclusion d'une
compatibilité de cet état avec une pleine capacité de travail. Ces contradictions, ainsi que
celles entre les rapports d'expertise et le rapport d'enquête ménagère justifient sa demande
d'expertise. e) Dans sa duplique du 15 octobre 2009, l'intimé a confirmé sa décision, ainsi
que son écriture du 23 juin 2009. f) En date du 6 mai 2010, la recourante a transmis un
certificat médical du 6 mai 2010 établi par Madame R.________, thérapeute de famille et
visé par la Dresse M.________, médecin responsable à l'association A.________, qui a
considéré que l'état de la patiente était stationnaire depuis le dernier rapport médical du 7
décembre 2007. Son traitement médicamenteux était toujours assuré par le médecin
généraliste. Comme diagnostics psychiatriques, elle a fait état d'un épisode dépressif sévère
sans symptômes psychotiques chronifiés, d'un syndrome douloureux somatoforme
persistant, d'amnésie dissociative et de difficultés liées au décès de deux membres de la
famille. Le pronostic restait très réservé, l'assurée vivant un deuil pathologique et un conflit
de couple persistant. g) Par courrier du 7 juin 2010, l'intimé s'est référé à l'avis médical du
SMR du 31 mai 2010 auquel il se ralliait. Le Dr P.________ a ainsi constaté que le
certificat médical produit par la recourante n'apportait aucun élément médical nouveau et a
dès lors maintenu ses conclusions de mars 2009. h) Par décision du 23 février 2011, la Cour
de céans a fixé l'indemnité d'office de Me Dupont à 2'110 fr 10 (débours et TVA compris),
conformément à la lettre de Me Dupont demandant le versement de ses honoraires suite à
l'augmentation de la TVA en 2011. E n  d r o i t  : 1. a) Les dispositions de la loi fédérale du
6 octobre 2000 sur la partie générale du droit des assurances sociales (LPGA; RS 830.1)
s’appliquent à l’AI (art. 1 LAI). Les décisions sur opposition et celles contre lesquelles la
voie de l'opposition n'est pas ouverte – ce qui est le cas des décisions en matière
d'assurance-invalidité (cf. art. 57a LAI) – sont sujettes à recours auprès du tribunal des
assurances compétent (art. 58 LPGA). Le recours doit être déposé dans les trente jours
suivant la notification de la décision sujette à recours (art. 60 al. 1 LPGA). En l'espèce, le
recours, interjeté en temps utile auprès du tribunal compétent, est donc recevable. b) La loi
cantonale vaudoise du 28 octobre 2008 sur la procédure administrative (LPA-VD; RSV
173.36), entrée en vigueur le 1 er janvier 2009, s'applique aux recours et contestations par
voie d'action dans le domaine des assurances sociales (art. 2 al. 1 let. c LPA-VD). La Cour
des assurances sociales du Tribunal cantonal est compétente pour statuer (art. 93 al. 1 let. a
LPA-VD). La cause doit être tranchée par la cour composée de trois magistrats (art. 83c al.
1 LOJV [loi d'organisation judiciaire du 12 décembre 1979; RSV 173.01) et non par un juge
unique (cf. art. 94 al. 1 let. a LPA-VD), vu la valeur litigieuse supérieure à 30'000 fr. 2. Le



présent litige concerne le droit de la recourante à des prestations de l'assurance-invalidité,
au-delà du 28 février 2007. a) Aux termes de l'art. 8 LPGA, est réputée invalidité
l'incapacité de gain totale ou partielle qui est présumée permanente ou de longue durée.
L'invalidité peut résulter d’une infirmité congénitale, d’une maladie ou d’un accident (art. 4
al. 1er in fine LAI). En vertu de l’art. 7 LPGA, est réputée incapacité de gain toute
diminution de l’ensemble ou d’une partie des possibilités de gain de l’assuré sur un marché
du travail équilibré dans son domaine d’activité, si cette diminution résulte d’une atteinte à
sa santé physique, mentale ou psychique et qu’elle persiste après les traitements et les
mesures de réadaptation exigibles. Selon l'art. 16 LPGA, pour évaluer le taux d’invalidité,
le revenu que l’assuré aurait pu obtenir s’il n’était pas invalide est comparé avec celui qu’il
pourrait obtenir en exerçant l’activité qui peut raisonnablement être exigée de lui après les
traitements et les mesures de réadaptation, sur un marché du travail équilibré. Selon l'art. 28
al. 2 LAI, la rente est échelonnée selon le degré d'invalidité; un degré d'invalidité de 40% au
moins donne droit à un quart de rente, un degré d'invalidité de 50% au moins donne droit à
une demi-rente, un degré d'invalidité de 60% au moins donne droit à un trois-quarts de rente
et un degré d'invalidité de 70% au moins donne droit à une rente entière. b) Pour pouvoir
fixer le degré d'invalidité, l'administration – en cas de recours, le tribunal – se base sur des
documents médicaux, le cas échéant, des documents émanant d'autres spécialistes pour
prendre position. La tâche du médecin consiste à évaluer l'état de santé de la personne
assurée et à indiquer dans quelle proportion et dans quelles activités elle est incapable de
travailler (ATF 125 V 56 consid. 4; TF 9C_519/2008 du 10 mars 2009, consid. 2.1). En
outre, les renseignements fournis par les médecins constituent une base importante pour
apprécier la question de savoir quelle activité peut encore être raisonnablement exigible de
la part de la personne assurée (ATF 125 V 256 consid. 4, 115 V 133 consid. 2, 114 V 310
consid. 2c, 105 V 156 consid. 1; RCC 1980 p. 263; Pratique VSI 2002 p. 64; TF I 274/05 du
21 mars 2006, consid. 1.2; TF I 562/06 du 25 juillet 2007, consid. 2.1). L'assureur social –
et le juge des assurances sociales en cas de recours – doit examiner de manière objective
tous les moyens de preuve, quelle qu’en soit la provenance, puis décider si les documents à
disposition permettent de porter un jugement valable sur le droit litigieux. Si les rapports
médicaux sont contradictoires, il ne peut liquider l’affaire sans apprécier l’ensemble des
preuves et sans indiquer les raisons pour lesquelles il se fonde sur une opinion médicale et
non pas sur une autre. C'est ainsi qu'il importe, pour conférer pleine valeur probante à un
rapport médical, que les points litigieux importants aient fait l'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 (anamnèse), que la description du contexte médical et
l'appréciation de la situation médicale soient claires et enfin que les conclusions de l'expert
soient bien motivées. Au demeurant, l’élément déterminant, pour la valeur probante, n’est
ni l’origine du moyen de preuve, ni sa désignation comme rapport ou comme expertise,
mais bel et bien son contenu (ATF 125 V 351 cons. 3a et les références citées; 134 V 231
consid. 5.1; TF 9C_1023/2008 du 30 juin 2009, consid. 2.1.1). Cela étant, selon la Haute
Cour, les constatations émanant de médecins consultés par l'assuré doivent être admises
avec réserve; il faut en effet tenir compte du fait que, de par la position de confidents
privilégiés que leur confère leur mandat, les médecins traitants ont généralement tendance à
se prononcer en faveur de leurs patients; il convient dès lors en principe d'attacher plus de
poids aux constatations d'un expert qu'à celles du médecin traitant (ATF 125 V 351 cons.
3b/cc et les références citées; VSI 2001 p. 106 cons. 3b/bb et cc). Ainsi, au vu de la



divergence consacrée par la jurisprudence entre mandat thérapeutique et mandat d'expertise,
on ne saurait remettre en cause une expertise ordonnée par l'administration ou le juge et
procéder à de nouvelles investigations du seul fait qu'un ou plusieurs médecins traitants ont
une opinion contradictoire (ATF 124 I 170 consid. 4; arrêt I 514/06 du 25 mai 2007, consid.
2.2.1, in SVR 2008 IV no 15 p. 43). Il n'en va différemment que si ces médecins traitants
font état d'éléments objectifs ayant été ignorés dans le cadre de l'expertise et qui sont
suffisamment pertinents pour remettre en cause les conclusions de l'expertise (arrêt
8C_14/2009 du 8 avril 2009, consid. 3). 3. En l'espèce, il ressort du dossier que la
recourante n'a plus assumé d'activité lucrative depuis le 14 janvier 2002 (questionnaire pour
l'employeur du 26 février 2004). Selon ses déclarations (formulaire 531bis du 16 avril
2003), elle aurait toutefois repris un emploi à 100 % depuis trois ans et demi pour des
motifs financiers. Lors de l'enquête économique sur le ménage (rapport d'enquête daté du
28 février 2005), il est apparu que le taux avancé par l'assurée n'était pas effectif. Dans ce
contexte, le statut de 50 % active et 50 % ménagère tel que finalement retenu par l'intimé,
ne saurait être remis en question, élément qui n'est d'ailleurs pas contesté par la recourante.
Lorsqu'il convient d'évaluer l'invalidité d'un assuré selon la méthode mixte, l'invalidité des
assurés qui n'exercent que partiellement une activité lucrative est, pour cette part, évaluée
selon la méthode ordinaire de comparaison des revenus. S'ils se consacrent en outre à leurs
travaux habituels, l'invalidité est fixée selon la méthode spécifique pour cette activité. Dans
ce cas, il faut déterminer la part respective de l'activité lucrative et celle de
l'accomplissement des autres travaux habituels et calculer le degré d'invalidité d'après le
handicap dont l'assuré est affecté dans les deux activités en question (art. 28 al. 2ter LAI en
corrélation avec les art. 27bis RAI et 16 LPGA, ainsi que l'art. 28 al. 2bis LAI en corrélation
avec les art. 27 RAI et 8 al. 3 LPGA). Concrètement, lorsque l'assuré ne peut plus exercer
(ou plus dans une mesure suffisante) l'activité qu'il effectuait à temps partiel avant la
survenance de l'atteinte à la santé, le revenu qu'il aurait pu obtenir effectivement dans cette
activité (revenu sans invalidité) est comparé au revenu qu'il pourrait raisonnablement
obtenir en dépit de son atteinte à la santé (revenu sans invalidité). Autrement dit, le dernier
salaire que l'assuré aurait pu obtenir compte tenu de l'évolution vraisemblable de la situation
jusqu'au prononcé de la décision litigieuse - et non celui qu'il aurait pu réaliser s'il avait
pleinement utilisé ses possibilités de gain (ATF 125 V 146 consid. 5c/bb p. 157) - est
comparé au gain hypothétique qu'il pourrait obtenir sur un marché équilibré du travail en
mettant pleinement à profit sa capacité résiduelle dans un emploi adapté à son handicap
(ATF 125 V 146 consid. 5a p. 154). 4. Il s'agit à présent de déterminer la capacité résiduelle
de travail de l'assurée (part active). a) Sur le plan somatique, il résulte du rapport d'examen
clinique bidisciplinaire du Centre W.________ du 6 mars 2009 que la recourante présente
des troubles statiques et dégénératifs banals du rachis lombaire, ainsi qu'une probable
gonarthrose gauche débutante, qui entraînent les limitations fonctionnelles décrites dans le
rapport en question, éléments repris par le SMR (avis médical du 25 mars 2009). Les
experts du Centre W.________ ont exclu, sur la base de l'examen rhumatologique pratiqué,
le diagnostic de fibromyalgie évoqué dans le dossier (rapports de la Dresse Z.________ des
3 avril 2006 et 23 janvier 2007, rapport d'expertise du Dr H.________ du 22 juin 2007, p.6),
en raison de l'absence de points algiques à la palpation typiques avec mouvement de retrait,
sursauts ou protestations verbales (rapport Centre W.________, p. 22). Le Dr H.________ a
confirmé que les examens radiologiques étaient rassurants, qu'ils ne révélaient pas de
trouble manifeste de la nuque ni de la colonne lombaire. Compte tenu des éléments
ostéoraticulaires dégénératifs et statiques banals, les experts du Centre W.________,



comme le Dr H.________ ont estimé que l'assurée présentait une pleine capacité de travail
comme nettoyeuse, mais avec une diminution de rendement de 30 % au plus au vu de la
pénibilité de l'activité. Toutefois, dans une activité adaptée aux limitations fonctionnelles
décrites (soit excluant le port de charges moyennes à lourdes, la montée-descente fréquente
d'escaliers et marche en terrains instables, le porte-à-faux répété du rachis et
l'accroupissement répété), l'exigibilité était entière. b) Comme le relève le Dr H.________
(rapport, p. 8), ni l'examen clinique, ni les examens radiologiques ne permettent d'expliquer
la globalité des symptômes présentés par la recourante, ni leur intensité, leur localisation et
leur impact  sur son fonctionnement. Tant le Dr H.________ que les experts du Centre
W.________ ont retenu le diagnostic de syndrome douloureux somatoforme persistant
(F 45.4), lequel ne peut toutefois se voir reconnaître exceptionnellement un caractère
invalidant qu'aux conditions posées par la jurisprudence (exposées ci-après). Sur ce point, la
recourante, contrairement à l'avis des experts, soutient que cette atteinte a des répercussions
sur sa capacité de travail. Ainsi, les atteintes à la santé psychique peuvent, comme les
atteintes à la santé physique, entraîner une invalidité. On ne considère pas comme des
conséquences d’un état psychique maladif, donc pas comme des affections à prendre en
charge par l’AI, les diminutions de la capacité de gain que l’assuré pourrait empêcher en
faisant preuve de bonne volonté; la mesure de ce qui est exigible doit être déterminée aussi
objectivement que possible (ATF 127 V 294 consid. 4c in fine; 102 V 165; VSI 2001 p. 224
consid. 2b et les références citées; TF 9C_547/2008 du 19 juin 2009, consid. 2.1). Dans les
cas de troubles somatoformes douloureux, il existe une présomption selon laquelle cette
atteinte à la santé ou ses effets peuvent être surmontés par un effort de volonté
raisonnablement exigible; la jurisprudence a étendu cette présomption au diagnostic de
fibromyalgie (ATF 132 V 65 consid. 4.2.1 p. 71; TF, 9C_547/2008 du 19 juin 2009, consid.
2.1). Le caractère non exigible de la réintégration dans le processus de travail peut résulter
de facteurs déterminés qui, par leur intensité et leur constance, rendent la personne
incapable de fournir cet effort de volonté; dans un tel cas, en effet, l'assuré ne dispose pas
des ressources nécessaires pour vaincre ses douleurs; la question de savoir si ces
circonstances exceptionnelles sont réunies doit être tranchée de cas en cas à la lumière de
différents critères, au premier plan desquels figure la présence d'une comorbidité
psychiatrique importante par sa gravité, son acuité et sa durée (ATF 132 V 65 consid. 4.2.2
p. 71; TF, 9C_547/2008 du 19 juin 2009, consid. 2.1). Parmi les autres critères
déterminants, doivent être considérés comme pertinents un processus maladif s'étendant sur
plusieurs années sans rémission durable (symptomatologie inchangée ou progressive), des
affections corporelles chroniques, une perte d'intégration sociale dans toutes les
manifestations de la vie et l'échec de traitements ambulatoires ou stationnaires conformes
aux règles de l'art (même avec différents types de traitement), cela en dépit de l'attitude
coopérative de la personne assurée; en présence d'une comorbidité psychiatrique, il sera
également tenu compte de l'existence d'un état psychique cristallisé résultant d'un processus
défectueux de résolution du conflit, mais apportant un soulagement du point de vue
psychique (profit primaire tiré de la maladie, fuite dans la maladie); enfin, on conclura à
l'absence d'une atteinte à la santé ouvrant le droit aux prestations d'assurance, si les
limitations liées à l'exercice d'une activité résultent d'une exagération des symptômes ou
d'une constellation semblable (par exemple une discordance entre les douleurs décrites et le
comportement observé, l'allégation d'intenses douleurs dont les caractéristiques demeurent
vagues, l'absence de demande de soins, de grandes divergences entre les informations
fournies par le patient et celles ressortant de l'anamnèse, le fait que des plaintes très



démonstratives laissent insensible l'expert, ainsi que l'allégation de lourds handicaps malgré
un environnement psychosocial intact) (ATF 132 V 65 consid. 4.2.2 p. 71; TF,
9C_547/2008 du 19 juin 2009, consid. 2.2). Le diagnostic de trouble dépressif ne suffit pas
à établir l'existence d'une comorbidité psychiatrique d'une acuité et d'une durée importante
au sens de la jurisprudence. En effet, selon la doctrine médicale (cf. notamment
Dilling/Mombour/Schmidt [éd.], Internationale Klassifikation psychischer Störungen,
ICD-10 Kapitel V [F], 4 e éd., p. 191), sur laquelle se fonde le Tribunal fédéral , les états
dépressifs constituent des manifestations (réactives) d'accompagnement des troubles
somatoformes douloureux, de sorte qu'un tel diagnostic ne saurait être reconnu comme
constitutif d'une comorbidité psychiatrique autonome des troubles somatoformes
douloureux (ATF 130 V 352 consid. 3.3.1; TFA I 513/05 du 7 septembre 2006). c) Sur le
plan psychiatrique, le dossier comprend un rapport d'expertise du Centre W.________ du 6
mars 2009, qui retient uniquement un diagnostic d'épisode dépressif moyen, sans syndrome
somatique (F32.10), ce qui rejoint les constatations faites antérieurement par la Dresse
B.________ dans son rapport d'examen psychiatrique du 15 novembre 2006. Les experts
psychiatres ont examiné l'assurée plusieurs années après le début de sa dépression
réactionnelle suite au décès de ses deux fils. S'ils n'ont pas remis en cause l'apparition dès
2002 d'un épisode dépressif sévère réactionnel, les experts psychiatres ont toutefois constaté
que la dépression avait évolué dans le sens d'un épisode dépressif moyen et ce au plus tard
dès l'examen clinique de l'assurée en 2006 par la Dresse B.________, élément qui est
manifestement à l'avantage de l'intéressée (sous forme de l'octroi d'une rente entière
d'invalidité jusqu'au 28 février 2007), puisqu'il n'est pas exclu que cette amélioration soit
intervenue à une date antérieure. Ce diagnostic est corroboré par le Dr V.________ du
Centre W.________ qui a observé une attitude assez plaintive, souvent très passive, avec la
capacité de mieux se mobiliser en cas d'insistance, une tristesse d'intensité légère à
modérée, sans comportement algique, troubles de la concentration, de labilité émotionnelle,
ni de fatigue en fin d'entretien (rapport d'expertise du Centre W.________, p. 30). A ces
avis médicaux concordants s'opposent ceux des psychiatres traitants, tels qu'exprimés dès
2006 (la présence d'un épisode dépressif sévère n'étant pas remis en cause avant cette date)
par la Dresse Y.________ dans sa lettre de 7 décembre 2007 et la Dresse M.________ dans
son courrier du 6 mai 2010 adressés au conseil de la recourante. En effet, ces médecins
retiennent quant à eux les diagnostics d'épisode dépressif sévère sans symptômes
psychotiques chronifié (F32.2), de syndrome douloureux somatoforme persistant, d'amnésie
dissociative et de difficultés liées au décès de deux membres de la famille sans évaluer la
capacité de travail de la recourante dans une activité adaptée, mentionnant tout au plus
qu'un syndrome démentiel ne semblait pas compatible avec une activité professionnelle. Le
rapport d'expertise psychiatrique du Centre W.________ du 27 juin 2008 repose sur des
examens particulièrement complets et son contenu répond en tous points aux exigences de
la jurisprudence en ce qui concerne la valeur probante des expertises médicales (cf. consid.
2b supra). Il décrit clairement et de manière fouillée tous les points importants,
l'appréciation de la situation médicale est bien expliquée et les conclusions de l'expert sont
parfaitement motivées. Les raisons pour lesquelles un épisode dépressif moyen, selon la
terminologie de la CIM-10, est le mieux à même de décrire la psychopathologie de la
recourante font l'objet d'une démonstration convaincante. Il en va de même des raisons pour
lesquelles les experts considèrent que l'on peut écarter un syndrome démentiel qui aurait
valeur incapacitante en soi. Ce rapport d'expertise, dont les conclusions rejoignent celles de
la Dresse B.________ et du Dr H.________ qui avaient examiné la recourante



respectivement en 2006 et 2007, doit se voir reconnaître une pleine valeur probante. c) Par
ailleurs, les différents avis des Dresses Y.________ et M.________ ne font pas état
d'éléments objectifs qui auraient été ignorés dans le cadre de l'expertise du Centre
W.________ et qui seraient suffisamment pertinents pour remettre en cause les conclusions
de cette expertise. Les différents courriers de ces médecins, très succincts et dépourvus de
toute motivation quant à l'impact des troubles retenus sur la capacité de travail de leur
patiente, ne sont pas de nature à remettre en cause les conclusions parfaitement argumentées
de l'expertise du Centre W.________, ni sur le chapitre des troubles de l'humeur, ni sur
celui du syndrome démentiel. Enfin, la Dresse Y.________ a confirmé que la recourante
n'avait jamais été hospitalisée en milieu psychiatrique et que le traitement médicamenteux,
assuré par le médecin généraliste (courrier du 6 mai 2010 de la Dresse M.________), n'avait
pas été modifié, malgré un état clinique qualifié de sévère par les psychiatres traitants. En ce
qui concerne les troubles de l'humeur, ni la Dresse Y.________, ni la Dresse M.________
n'ont décrit les plaintes de la recourante. Dans ce contexte, les conclusions du Centre
W.________ apparaissent plus objectives dès lors qu'elles se fondent non seulement sur les
seules plaintes de l'expertisée, mais aussi sur les constatations objectives et l'anamnèse, qui
ont conduit les experts, de manière convaincante, à retenir le diagnostic d'épisode dépressif
moyen, entraînant une incapacité de travail de 40 % dans le cadre d'une activité de
nettoyeuse ou dans une activité adaptée. Pour ces motifs, il convient de privilégier
l'appréciation des experts, qui est bien plus solidement étayée que celle des psychiatres
traitants. En ce qui concerne le syndrome démentiel, les experts du Centre W.________ ont
indiqué que la capacité de travail dépendait surtout de l'interprétation médicale des troubles
neurologiques. Ils ont déclaré ne pas être convaincus par la présence d'un syndrome
démentiel. Un examen neuropsychologique réalisé par la neuropsychologue F.________ a
mis en évidence une atteinte diffuse et massive des fonctions cognitives. Les lésions
observables à l'IRM cérébrale n'étaient pas suffisamment spécifiques, alors que la
Dresse Y.________ confirmait qu'aucune IRM ultérieure n'avait été pratiquée (rapport
d'expertise, p. 32). Par ailleurs, l'appréciation diagnostic tenait compte de l'atteinte
fonctionnelle dans les activités de la vie quotidienne, éléments anamnestiques dans le cas
d'une patiente adoptant un comportement très régressif de longue date (rapport du Centre
W.________, p. 29-31). d) Comme on l'a vu, il y a lieu de retenir le diagnostic de trouble
somatoforme douloureux. Cela étant, il sied de relever que tant les experts du
Centre W.________ que les Drs B.________ et H.________ ont précisé que même si l'on
devait retenir un diagnostic de trouble douloureux somatoforme persistant, les conclusions
assécurologiques, selon lesquelles une pleine capacité de travail est pleinement exigible sur
le plan psychopathologique, n'en seraient pas modifiées. e) Sur le vu de ce qui précède, il y
a lieu de retenir, sur le plan psychiatrique, le seul diagnostic d'épisode dépressif moyen. Un
tel diagnostic ne suffit pas à établir l'existence d'une comorbidité psychiatrique d'une acuité
et d'une durée importante au sens de la jurisprudence relative à la reconnaissance du
caractère invalidant de troubles somatoformes douloureux (cf. consid. 2b supra). Les autres
critères déterminants pour reconnaître exceptionnellement le caractère non exigible de la
réintégration dans le processus de travail n'apparaissent pas davantage remplis en l'espèce.
S'agissant en particulier d'une perte d'intégration sociale dans toutes les manifestations de la
vie, on ne saurait manifestement la retenir sur le vu des renseignements contenus tant dans
le rapport d'expertise du Centre W.________ que dans celui de la Dresse B.________. En
effet, malgré un retrait social marqué, l'assurée bénéficie d'une vie familiale conservée dès
lors qu'elle vit avec son mari, que ses belles-filles vivent dans les alentours, qu'elle a



beaucoup investi deux de ses petits-enfants issus d'un des fils décédés, que ses filles se
rendent à son domicile afin de l'aider journellement dans son ménage et qu'elle rencontre
parfois des compatriotes lorsqu'elle va s'acheter des cigarettes. On ne saurait par ailleurs
considérer que la symptomatologie présentée actuellement par l'assurée ne serait plus
susceptible d'évolution sur le plan thérapeutique. Certes, elle bénéficie, sans effets
apparents, d'une psychothérapie de soutien à raison d'une séance toutes les trois semaines. Il
ressort cependant du dossier que le traitement antidépresseur, assuré par le médecin
généraliste, n'a pas été modifié depuis 2006, en ce sens que les suggestions
médicamenteuses mentionnées dans le rapport de la Dresse B.________ (p. 18) n'ont pas
été mises en oeuvre. Enfin, l'intéressée n'a jamais été hospitalisée en milieu psychiatrique,
son encadrement à domicile étant assuré par ses proches. f) Au vu de ce qui précède, il
apparaît que le trouble somatoforme ne se manifeste pas avec une sévérité telle que, d'un
point de vue objectif, la mise en valeur complète de la capacité de travail de l'assurée ne
peut plus être raisonnablement exigée de sa part. L'appréciation de l'intimé se révèle par
conséquent bien fondé. 5. En définitive, la décision attaquée échappe à la critique en tant
qu'elle retient que la recourante conserve une pleine capacité de travail pour une part active
de 50 % dans une activité adaptée à ses limitations fonctionnelles somatiques, puisqu'une
capacité de travail de 60 % doit être reconnue selon les experts (rapport d'expertise, p. 31 in
fine), la Dresse B.________ précisant que l'assurée pouvait assumer un emploi de
nettoyeuse à raison de cinq heures par jour (rapport d'expertise, p. 25). Cela signifie que la
recourante est pleinement à même d'exercer une activité professionnelle aménagée à 50 %,
en occupant un poste à 50 % et ainsi de travailler avec un bon rendement sur un mi-temps.
Toutefois, l'intimé n'a pas procédé à l'évaluation de l'invalidité selon la méthode ordinaire
de la comparaison des revenus entre l'activité habituelle de nettoyeuse et l'activité adaptée
aux limitations fonctionnelles mentionnées par les experts. En effet, d'après la jurisprudence
( ATF 124 V 321 ), le revenu avec invalidité doit, en l'absence de salaire effectif, être arrêté
à la lumière des statistiques salariales ressortant de l'enquête suisse sur la structure des
salaires publiée par l'Office fédéral de la statistique, alors que le revenu sans invalidité doit
être déterminé en partant du dernier revenu obtenu avant la survenance de l'atteinte à la
santé (TFA I 225/99 du 11 février 2000, in VSI 2000 p. 310). Ainsi, en l'espèce, les
éléments nécessaires à la détermination du revenu d'invalide (c'est-à-dire le salaire
susceptible d'être versé à la recourante) et du revenu sans invalidité font défaut, si bien que
le taux d'invalidité dans l'activité lucrative ne peut être déterminé. Il incombera à l'intimé de
procéder aux calculs y relatifs, dans la mesure où le dossier de l'assuré doit également être
renvoyé pour un autre motif (cf. consid. 6 ci-après). 6. La recourante reproche ensuite à
l'intimé d'avoir justifié la pondération des champs d'activité et le taux d'empêchement
rencontré dans l'exécution des tâches ménagères en se référant largement aux pièces
médicales a) Considérée comme une base appropriée et suffisante pour évaluer les
empêchements à accomplir les travaux habituels à la condition qu'elle remplisse les
exigences relatives à la valeur probante (cf. TFA I 90/02 du

E. 30
décembre 2002 consid. 2.3.2 non publié in ATF 129 V 67 , publié in VSI 2003 p. 218; ATF
128 V 93 ), l'enquête économique sur le ménage (cf. art. 69 al. 2 RAI) permet d'abord
d'estimer l'étendue d'empêchements dus à des troubles physiques. Elle conserve néanmoins
valeur probante lorsqu'il s'agit d'évaluer les empêchements que l'intéressée rencontre dans
l'exercice de ses activités habituelles en raison de troubles psychiques (cf. TF 9C_108/2009
du 29 octobre 2009, consid. 4.1). Ce n'est qu'en cas de divergences entre les résultats de



l'enquête à domicile et les constatations d'ordre médical que celles-ci ont, en général, plus
de poids (cf. TF 8C_671/2007 du 13 juin 2008 consid. 3.2.1 et TFA I 311/03 du 22
décembre 2003 consid. 4.2.1 in VSI 2004 p. 137). Cette priorité de principe est justifiée par
le fait qu'il est souvent difficile pour la personne chargée de l'enquête de reconnaître et
d'apprécier l'ampleur de l'atteinte psychique et des empêchements qui en résultent (TFA
I 733/03 du 6 avril 2004 consid. 5.1.3). Pour l'application du droit dans le cas concret, cela
signifie qu'il convient d'évaluer à la lumière des exigences développées par la jurisprudence
la valeur probante des avis médicaux ( ATF 125 V 351 consid. 3 p. 352) et du rapport
d'enquête économique sur le ménage (consid. 2.3.2 non publié au Recueil officiel mais dans
VSI 2003 p. 218 de l' ATF 129 V 67 [arrêt I 90/02 du 30 décembre 2002]), puis, en
présence de prises de position assorties d'une valeur probante identique, d'examiner si elles
concordent ou se contredisent. Dans cette seconde hypothèse, elles doivent être appréciées
au regard de chacune des questions particulières, plus de poids devant cependant être
accordé aux rapports médicaux dans la mesure où il s'agit d'évaluer un aspect médical (TFA
I 733/03 du 6 avril 2004 consid. 5.1.3). Il découle logiquement de ce qui précède qu'étant
donné les exigences en matière de valeur probante, la jurisprudence citée n'interdit pas à
l'autorité amenée à statuer de s'écarter sur certains points particuliers d'un rapport d'enquête
économique sur le ménage reconnu globalement comme probant, y compris lorsque les
atteintes incapacitantes sont d'ordre somatique, dès lors que les documents médicaux
disponibles mettent en évidence des contradictions qu'il faut trancher en faveur de l'avis
spécialisé d'un médecin (TF 9C_512/2010 du 14 avril 2011 consid. 2.2.3). b) A l'issue de
son enquête économique, l'administration a fixé à 82.6 %, soit à 41.3 % pour un statut de
ménagère à 50 % l'empêchement global dans les activités habituelles (rapport du 28 février
2005), considérant que les empêchements étaient massifs et le peu de travail qu'elle pouvait
encore faire n'était pas autonome. L'assurée devait dès lors être stimulée et surveillée. Lors
de l'examen psychiatrique du 6 novembre 2006, la recourante a mentionné à la Dresse
B.________ qu'il lui était possible de s'habiller, préparer un café ou aller chercher de l'eau
et couper des légumes. Les tâches difficiles étaient de faire sa toilette, s'occuper de la
lessive et se rendre en commission (accompagnée). Les tâches impossibles étaient de faire
des nettoyages, le repassage et les tâches physiques conséquentes (rapport d'expertise du 15
novembre 2006, p.16 in fine). La capacité actuelle dans l'activité ménagère a été évaluée à
70 %. Dans leur rapport du 6 mars 2009 (p. 30), les experts du Centre W.________ ont
indiqué que la recourante ne participait plus à l'entretien du ménage (au plan psychique) et
qu'elle présentait une altération des capacités dans les activités instrumentales de la vie
quotidienne (au plan neuropsychologique). Sur le plan psychique, ils ont retenu une
diminution de rendement de 30 %. Toutefois, sur le plan physique, les experts ne se sont pas
prononcés spécifiquement sur l'accomplissement des tâches ménagères, c'est-à-dire qu'ils ne
se sont pas déterminés quant à la répercussion des affections somatiques sur les activités
ménagères (p. 29). Le Dr K.________ du Centre W.________ s'est limité à considérer que
l'activité exercée de nettoyeuse étant plutôt pénible, au vu des éléments ostéo-articulaires
dégénératifs et statiques, la capacité de travail était complète avec une diminution de
rendement de 30 % pour les activités nécessitants des efforts physiques. Le Dr H.________
a, quant à lui, retenu une diminution de rendement de 25 % dans l'activité de nettoyeuse
sans se prononcer quant à l'accomplissement des tâches ménagères (rapport d'expertise du
22 juin 2007, p. 8 et 9 relatif à l'appréciation du cas). En tout état de cause, une activité de
nettoyeuse professionnelle ne saurait être comparée à la tenue du foyer familial qui, selon
les critères posés par les Circulaires concernant l'invalidité et l'impotence de



l'assurance-invalidité établies par l'OFAS (CIIAI), recouvre nombre d'activités sans
exigence physique particulière (planification, organisation, répartition du travail, contrôle)
ou dont les exigences dépendent directement de la taille du ménage et du nombre de ses
occupants (préparation des repas, entretien du linge, emplettes etc.). La tenue d'un ménage
privé permet, par ailleurs, des adaptations de l'activité aux problèmes physiques qui ne sont
pas nécessairement compatibles avec les exigences de rendement propres à l'exercice
similaire dans un contexte professionnel (TFA I 593/03 du 13 avril 2005). Il résulte de ce
qui précède qu'il n'est pas possible, en l'état du dossier, de déterminer si, et dans
l'affirmative dans quelle mesure, l'assurée est empêchée sur le plan somatique d'accomplir
ses travaux habituels et quel taux global il y a lieu de retenir compte tenu des affections
psychiques et physiques. Dans le cas présent, l'enquête économique sur le ménage n'a
manifestement pas permis à la personne chargée de l'enquête de reconnaître et d'apprécier
l'ampleur de l'atteinte psychique dont est affectée la recourante et des empêchements qui en
résultaient, compte des contradictions entre les déclarations de l'assurée et les constatations
médicales sur le plan psychique. Sur ce point, le jugement entrepris doit par conséquent être
annulé et la cause renvoyée à l'intimé pour qu'il procède aux mesures d'instruction
nécessaires, en sollicitant par exemple un complément d'informations auprès du Centre
W.________. c) Au vu de ce qui précède, il s'avère que le dossier tel qu'il est constitué ne
permet pas de statuer en connaissance de cause sur l'incapacité de gain tant dans la part
active que dans les activités usuelles du ménage. Le résultat obtenu par la méthode mixte
permettra de connaître le taux d'invalidité économique global et de conclure ou non au
maintien du versement d'une rente au-delà du 28 février 2007. 7. a) En dérogation à l'art. 61
let. a LPGA, la procédure de recours en matière de contestations portant sur l'octroi ou le
refus de prestations de l'assurance-invalidité devant le tribunal cantonal des assurances est
soumise à des frais de justice (art. 69 al. 1 bis LAI). Toutefois, selon l'art. 52 LPA-VD, des
frais de procédure ne peuvent être exigés de la Confédération et de l'Etat, auxquels doivent
être assimilés les offices chargés de l'exécution de tâches de droit public, comme les offices
AI des cantons selon les art. 54 ss LAI. La recourante voit ses conclusions admises, pour la
période au-delà du 28 février 2007, raison pour laquelle il ne sera pas perçu de frais dans le
cadre de la présente procédure. b) Ayant obtenu gain de cause, la recourante a droit à des
dépens (art. 55 LPA-VD et art. 61 let. g LPGA), qu'il y a lieu de fixer à 2'500 fr., compte
tenu des opérations nécessaires effectuées par son avocat (art. 7 al. 1 du Tarif des frais
judiciaires et des dépens en matière de droit des assurances sociales [TFJAS;
RSV 173.36.5.2]), ce montant couvrant la somme réclamée par le conseil de la recourante à
titre d'indemnité AJ (lettre du 20 janvier 2011). Il n'y a dès lors pas lieu de fixer la
rémunération de l'avocat d'office dans le cadre de l'assistance judiciaire Toutefois, par
décision du 23 février 2011, la Cour de céans a d'ores et déjà versé la somme de 2'110 fr. 10
(débours et TVA compris) au titre de l'assistance judiciaire, Me Dupont ayant demandé le
versement de ses honoraires suite à l'augmentation de la TVA en 2011. Or, la partie qui a
obtenu l'assistance judiciaire est tenue à remboursement dès qu'elle est en mesure de le faire
(art. 123 al. 1 CPC, applicable par renvoi de l'art. 18 al. 5 LPA-VD), ce qui n'est pas le cas
pour l'indemnité de dépens. Par mesure de simplification, il y a lieu de révoquer la décision
de 23 février 2011 relative à l'indemnité d'office de Me Dupont et d'inviter l'intimé à verser
la somme de 2'110 fr 10 au titre de créance compensatoire directement au Service juridique
et législatif qui possède actuellement une créance envers la recourante au titre de
l'indemnité d'office. Le solde, soit 389 fr 90 (2'500 fr. – 2'110 fr. 10) devra être versé par
l'intimé à la recourante. Après compensation, la recourante ne sera redevable d'aucune



somme au titre de l'assistance judiciaire.
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