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TRIBUNAL CANTONAL Al 144/16 - 195/2017 ZD16.025329 COUR DES
ASSURANCES SOCIALES Arrét
du 10 juillet 2017 Composition : M. Neu, président Mme
Thalmann et M. Piguet, juges Greffiére: Mme Kuburas ***** Cause pendante
entre: A. , a[...], recourante, représentée par D. ,al...], et Officede
I'assurance-invalidité pour le canton de Vaud , aVevey, intimé. Art. 4 et
28LAIEnN fait : A A. (ci-aprés : I assurée ou larecourante), née en 1959, a
exercé diverses activités professionnelles, dont en dernier lieu celle d’ employée

d exploitation aupres de divers employeurs. Selon la déclaration de maladie adressée ala
X. (ci-apres: laX. ), assureur perte de gain maladie, le 13 juin 2013,

|’ assurée s était trouvée en incapacité de travail totale dés le 3 avril 2013, puis de 50 % dés
le 20 mai 2013 alasuite « d’un probléme de genoux ». Dans un rapport du 11 juin 2013
consécutif & une imagerie par résonnance magnétique (ci-apres : IRM) des genoux et
adresse au Dr K. , Spéciaiste en médecine interne générale et médecin traitant de
|’ assurée, le Dr N. , Spécidiste en radiologie, aretenu les conclusions suivantes:
«(...) CONCLUSION IRM du genou droit : Foyer de méniscopathie de grade Il de lacorne
postérieure du ménisque interne, sans déchirure, de grade | des deux cornes du ménisque
externe. Foyer d’ ostéo-arthropathie avec chondromalacie (grade I1-111) du condyle fémoral
interne antérieurement en regard de |’ échancrure. Foyer d’ ostéo-arthropathie avec
chondromalacie de grade |11 & mi-hauteur de larotule, une chondromalacie plus modérée
(grade I1) touchant sa facette interne. Lame d’ épanchement avec une touche irritative de
synovite diffuse. Discret syndrome inflammatoire de la bandelette ilio-tibiale. Fin kyste de
Baker. IRM du genou gauche : Foyer de méniscopathie avec déchirure (grade 111) dela
corne postérieure du ménisque externe. Méniscopathie de grade Il de la corne postérieure
du ménisque interne. Foyer d ostéo-arthropathie modérément érosive avec chondromalacie
de grade Il du condyle fémoral interne antérieurement ainsi qu’ a mi-hauteur en positon
centrale de larotule. Lame d’ épanchement avec touche de synoviteirritative diffuse ala
limite du significatif tout comme le discret syndrome inflammatoire de la bandel ette




ilio-tibiale. Petit kyste de Baker. » Le 4 juillet 2013, la Prof. Z. , Spécidiste en
chirurgie orthopédique et traumatologie de I’ appareil locomoteur au Département de

I’ appareil locomoteur du service d’ orthopédie et traumatologie au T. (ci-apres:
T. ), aadressé son rapport au Dr K. , dont on extrait notamment ce qui
suit : « (...) Diagnostics — Antécédents — Interventions - Gonalgies bilatérales. -
Fibromyalgie traitée. - Etat dépressif chronique traité. (...) Conclusions, traitement et
évolution Ces résultats cliniques et radiologiques ont longuement été discutés avec la
patiente. Je pense que du point de vue orthopédique, il n'y apas lieu d’ envisager une
intervention chirurgicale actuellement. Je propose de poursuivre le traitement conservateur
gue vous avez instauré avec un protecteur du cartilage comme le Condrosulf. Au vu des
douleurs persistantes de la patiente et du diagnostic pose de fibromyalgie, je pense qu'il
serait peut-étre judicieux, si celane |’ a pas été fait auparavant (comme semble le laisser
penser la patiente), d’ effectuer un bilan rhumatologique. (...). » Dans son rapport du 15

juillet 2013 adressé au Dr Q. , Spécialiste en médecine interne générale et
rhumatologie, le Dr K. aretenu les mémes diagnostics que sa consoaur du
T. , en gjoutant celui d’ obésité. Il aprécisé que |’ assurée était en arrét de travail a

50 % depws le 20 mai 2013 en raison d’ une gonalgie bilatérale et qu’ elle présentait depuis
guelques mois, en sus des diagnostics précités, des douleurs au niveau des genoux dont les
différentes investigations avaient permis de montrer une déchirure de la corne postérieure
du genou gauche. Le 27 ao(t 2013, le Dr Q. a adressé son appréciation au

DrK. , dont on extrait ce qui suit : « (...) Appréciation : cette patiente présente des
arthralgies généralisées avec une fatigue chronique sans grand changement depuis 2004.
Elle souffre par ailleurs de gonalgies bilatérales avec des signes de chondromalacie
fémoro-patellaire décrits sur le rapport d’'|RM. Elle atoujours des signes d'irritation du
tunnel carpien. Il n'y a pas beaucoup de critéeres pour un rhumatisme inflammatoire et le
tableau clinique évoque toujours en premier lieu un syndrome fibromyalgique. Attitude :
faire une ponction avec analyse du liquide synovial en cas de récidive d’ épanchement
articulaire. Refaire du laboratoire alarecherche d’ un syndrome inflammatoire et de
marqueurs rhumatismaux et d’ une dysfonction thyroidienne compte tenu de la prise
pondérale et de la constipation. Refaire un examen neurologique avec EMG
[électromyographie] des membres supérieurs pour documenter le tunnel carpien. (...). »
Dans son rapport du 12 septembre 2013 adressé au Dr K. ,leDr L. ,
spécialiste en médecine interne générale et médecin-conseil dela X. , aretenu

gu’ aucun diagnostic handicapant n’avait pu étre mis en évidence. || recommandait en
conséquence d’ augmenter par paliers progressifs la capacité de travail et de tenir compte

d une capacité de travail de 65 % desle 1 er octobre 2013. Aux termes d’ un rapport du 23
septembre 2013 adressé au Dr K. , le Dr B. , Spécialiste en neurologie, a
retenu gque I’ assurée présentait un syndrome du tunnel carpien bilatéral, purement sensitif,
limite et qu’ une intervention chirurgicale ne semblait pas indiquée. Le 24 septembre 2013,
| assurée a déposé une demande de prestations auprés de I’ Office de |’ assurance-invalidité
pour le canton de Vaud (ci-aprés : I’OAl ou I'intimé) faisant état d’ une fibromyalgie
existant depuis 2004. 11 ressort du rapport du 29 octobre 2013 du Dr K. adressé a
I’ OAl, que I’ assurée souffrait de fibromyalgie et d' un état dépressif chronique depuis 2004,
ains que de gonalgies bilatérales depuis 2013. Ce médecin a attesté une incapacité de
travail de 100 % dés le 17 octobre 2013 et avanceé un « mauvais » pronostic. Le Dr

J. , Spécialiste en chirurgie orthopédique et traumatologie de I’ appareil
locomoteur, a retenu dans son rapport du 4 novembre 2013 adressé au Dr K. ce



qui suit : «(...) A I'examen clinique, je retrouve une femme en surcharge pondérale
présentant un morphotype quasi normo axe€, avec au hiveau du genou droit une
flexion-extension a 140-0-0, sans instabilité dans |e plan antéro-postérieur ni dans le plan
coronal. Il n'y apas de rabot rotulien mais la palpation du genou que ce soit au niveau des
compartiments interne-externe et fémoro-patellaire est quasi impossible en raison des
douleurs insupportables. Au niveau du genou gauche, la patiente présente a peu presle
méme status avec des douleurs un peu mieux ciblée au niveau des insertions musculaires et
tendineuses du tendon rotulien et du tendon quadricipital. A noter que la patiente exprime
une douleur cotée a 10 sur 10 pour ses deux genoux. L’ examen radiologique est rassurant
avec une discrete atteinte méniscal e sans déchirure compléte. Dans ce contexte, et apres
consultation chez la Prof Z. , je ne pense pas qu'il soit judicieux d'intervenir
chirurgicalement. En effet, dans mon expérience, des douleurs aussi violentes, comme
décrites par la patiente, ne peuvent pas étre en relation avec une simple atteinte méniscale
ou méme une arthrose débutante. L’ absence de |ésion franche dans |e cas qui nous intéresse,
ne peut amener qu’ a une catastrophe en cas de prise en charge chirurgicale. » Le 18
novembre 2013, le Dr K. ainforméleDr L. que I’ assurée était a
nouveau en arrét de travail a 100 % depuis le 17 octobre 2013 pour des gonalgies
invalidantes et des douleurs au niveau du poignet des deux cbtés évoquant un syndrome du
tunnel carpien, nonobstant la capacité de travail de 65 % depuisle 1 er octobre 2013. Lors
d’un entretien du 26 novembre 2013 entre I’ assurée et I’ OAL, il est notamment apparu que
|’ assurée ressentait des douleurs constantes dans tout le corps et qu’ elle était en incapacité
detravail totale depuis|e 17 octobre 2013. Elle aen outre précisé qu’ elle avait démissionné
pour le 30 novembre 2013 en raison de ses problemes de santé. En réponse au courrier du
18 novembre 2013 du Dr K. ,leDrL. afait part de son appréciation le
28 novembre suivant. Ce médecin a considéré qu’ en présence d' un état doul oureux
chronique sans substrat anatomique avéré, une capacité de travail était exigible pour autant
gu’ une comorbidité psychiatrique fat exclue. Sur ce point, il aprécisé qu'il alait
recommander ala X. de tenir compte d’ une capacité de travail de 65 %. Le 4
décembre 2013, le Dr Q. aadressé son rapport au Dr K. , auX termes
duquel il aposé les diagnostics de gonalgies sur chondromalacie rotulienne et de syndrome
douloureux de type fibromyalgie. || a préconisé a cet égard une rééducation avec
tonification des quadriceps. Dans son rapport du 18 décembre 2013 adresse ala

X. ,leDr K. arelevé qu’' alasuite d’ une thyroidite de De Quervin en
2004, |’ assurée présentait des douleurs peu systématisées, ainsi qu’ un état dépressif lié ades
conflits de couple. Il aestimé que I’ assurée était en incapacité de travail de 100 % depuisle
17 octobre 2013 et qu'’ elle se sentait épuisée physiquement et psychiquement. Par avis du

20 décembre 2013, le Dr M. , Spécialiste en médecine interne générale et médecin
au Service médical régional del’ Al (ci-aprés: le SMR), aretenu que I’ état de santé de
| assurée '’ était pas stabilisé. Il aproposé dinterroger le Dr Q. au mois de mars

2014 afin de connaitre |’ évolution de I’ état de santé de I’ assurée, ses limitations
fonctionnelles, sa capacité de travail et a compter de quelle date cette derniére était exigible.
Par courrier du 30 décembre 2013 adresseé au Dr K. ,leDrL. aexpose
que I’ état dépressif chronique de |’ assurée ne signifiait pas qu’il existait une comorbidité
psychiatrique significative. || recommandait en conséquence de tenir compte d’ une capacité
detravail de 65 %. Par communication du 9 janvier 2014, I' OAl ainformé |’ assurée

gu’ aucune mesure de réadaptation d’ ordre professionnel n’ était possible, vu que sa situation
médicale n’ était pas stabilisée. Mandaté par la X. , le Prof. R. ,



spécialiste en médecine interne générale et rhumatol ogie, a adresse son rapport d’ expertise
le 10 mars 2014, dont on extrait notamment ce qui suit : « (...) Sur le plan professionnel elle
a été active comme femme de ménage, puis responsable d' une cafétéria dansun EMS
durant 10 ans. Elle le quitte en 2007. Il y a une année de chémage puis en 2008 elle travaille
comme femme de ménage ala][...]. En raison de douleurs principalement de la nugue et des
bras, elle est mise al’ arrét de travail 250 % en avril 2013. Dés cette époque elle se plaint en
effet de douleurs importantes a son genou gauche, de douleurs de la partie gauche de la téte,
dans |e bras gauche, puis dans le bras droit. 1l y a une vive augmentation des douleurs en
octobre 2013 s bien qu’elle est mise a1’ arrét de travail total depuisle 17 octobre. Le Dr

K. , médecin traitant signale que la patiente se sent fatiguée, depuis une thyroidite
de Quervain en 2004 et que c’ est depuis cette période aussi que s est manifesté un état
dépressif, traité par le Citalopram jusqu’ a maintenant. L’ état douloureux s’ est manifesté
plustard. (...) 2. Diagnostics selon CIM — 10 : Trouble somatoforme douloureux chronique
(F45.1) Obésité. (...) 3. Unereprise de travail est-elle exigible ? En raison de |’ absence

d’ affection rhumatol ogi que organique sous-jacente une reprise de travail a 100 % est
exigible dans|’'immédiat. Toutefois je propose d’ attendre lafin des séances de
physiothérapiedu T. pour lamettre a exécution. 4. A partir de quand lareprise de
travail est-elle envisageable ? Dans la semaine qui suivralafin des seances de
physiothérapie (c'est-a-dire dans 4 semaines). D’ abord & 50 %, puis progressivement a 100
%. (Un arrét a 100 % toutefois serait a prévoir toutefois si une hospitalisation avait lieu au
mois de mai). 5. Une capacité de travail est-elle raisonnablement exigible ? Oui dansle
travail habituel a condition de ménager une pause de 10 minutes chagque heure. Lareprise a
50 % dans 4 semaines, devrait étre augmentée en principe a 100 % deés lafin du mois de
mai. 6. D’ autres affections, influencent-elles la capacité ? Oui, I’ obésité (BMI [indice de
masse corporellg] 30.5). (...). » Le 7 avril 2014, laDresse W. , médecin associée
au Département de |’ appareil locomoteur et service de rhumatologieau T. ,a
adresse son rapport au Dr K. , aux termes duquel elle aretenu que I’ assurée
présentait un syndrome douloureux chronique de type fibromyalgie. Elle a observé que les
douleurs de I’ intéressée dans le cadre de la fibromyal gie étaient complexes et que la
composante cognitivo-comportemental e était trés importante. Sur ce point, elle a préconisé
la continuation du soutien psychologique. Dans son rapport du 11 avril 2014 adressé a
I”OAl, leDr Q. a posé les diagnostics de chondromal acite rotulienne, syndrome
du tunnel carpien, arthralgie et probable syndrome fibromyalgique. Au regard de ces
diagnostics, il aestimé qu’ une capacité de travail de 50 % était exigible dans |’ activité
habituelle de I’ assurée et de 100 % dans une activité adaptée (pas d’ accroupissements, ni

d’ agenouillements et pas d’ escaliers). Par courrier du 10 mai 2014 adressé au Dr

L. ,leDr F. , Spécialiste en psychiatrie et psychothérapie et médecin
psychiatre de I’ assurée, aretenu que cette derniére présentait un état dépressif d’ apparition
progressive depuis 2004. Cet état s était initialement traduit par une perte d’ élan, un
ralentissement et un repli. Par la suite, il s était compliqué de manifestations doul oureuses
multiples. Il a observé que cette symptomatologie avait causé une incapacité de travail,

d' abord partielle des le mois d avril 2013, puis compléte dés le mois d’ octobre 2013. I a
posé |es diagnostics d’ épisode dépressif moyen (F32.1), de dépression essentielle (F32.8) et
de trouble de la personnalité, personnalité de type opératoire (F60.8). Il a exposé que
I’incapacité de travail compléte de I’ assurée était justifiée par lagravité de la

symptomatol ogie dépressive, laguelle s'inscrivait dans un trouble de la personnalité
invalidant. Une restauration de la capacité de travail était peu vraisemblable au vu de



I’intensité, de la durée des troubles et du manque de ressources psychiques inhérent au type
de personnalité. Dans son rapport du 7 juillet 2014 adressé al’ OAl, le Dr F. a
posé |es diagnostics avec effet sur la capacité de travail de trouble dépressif récurrent
épisode actuel moyen (F32.1), de dépression essentielle (F32.8) et de trouble de la
personnalité, personnalité de type opératoire (F60.8). |1 a attesté une incapacité de travail de
100 % vraisemblablement durable a son sens. Il ressort de |’ avis du 25 aolt 2014 de la
Dresse P. , médecin praticien au SMR, ce qui suit : « (...) Assuréede 54 ans, [...],
en Suisse depuis 1982, divorcée, mere de 3 enfants adultes, sans formation professionnelle,
ayant travaillé comme employée de cuisine puis comme femme de ménage, en IT
[incapacité de travail] depuisle 3 avril 2013 pour douleurs ostéo-articulaires et troubles
psychiques, une obésité. Le Dr K. , médecin traitant, retient une T totale en lien
avec lafibromyalgie, un état dépressif et des gonalgies bilatérales (RM 29.10.2013). Le Dr
Q. , rhumatologue, confirme la fibromyalgie et une chondromalacie
fémoro-patellaire expliquant les gonalgies bilatérales (RM 04.12.2013). Sur le plan
orthopédique : discréte atteinte méniscale ne justifiant nullement les douleurs, pas de
sanction chirurgicale (RM Dr J. 04.11.2013). Sur le plan neurologique : syndrome
du tunnel carpien bilatéral, purement sensitif, limite (RM Dr B. , 23.09.2013). Le
10.03.2014, I’ assurée est examinée par le Dr R. , rhumatologue, pour une expertise
mandatée par I’ APG [assurance perte de gain]. Ce spécialiste ne met pas en évidence

d’ affection rhumatol ogique et préconise une reprise progressive de I’ activité habituelle
d’abord a50 % puis a 100 %. || pose cependant e diagnostic de TSD [trouble somatoforme
douloureux], qui est un diagnostic psychiatrique. La Dresse W. , rhumatologue,
suit également cette assurée, elle confirme le diagnostic de syndrome doul oureux
chronique, type fibromyalgie et I'importance d’ un soutien psychologique (RM 17.02.2014
et 07.04.2014). Nous avons recu le rapport médical du Dr F. , psychiatre (RM
07.07.2014) attestant une I T totale dans toute activité pour trouble dépressif récurrent,
épisode moyen (F32.1), dépression essentielle (F32.8) et trouble de la personnalite,
personnalité de type opératoire (F60.8). Nous ne pouvons retenir ces diagnostics comme
incapacitants car dans le cas d’ un syndrome douloureux chronique, le caractére non exigible
de !’ effort de volonté pour surmonter la douleur n’est reconnu que soit dans le cas d’ une
comorbidité psychiatrique d' une acuité et d’ une durée importante, soit par le cumul d’ autres
critéres présentant une certaine acuité et constance. Le rapport du Dr F. ne
démontrant aucune de ces conditions, nous demandons : une expertise psychiatrique (SMR
ou extérieur) ». Mandaté par la X. ,leDr V. , Spécialiste en psychiatrie et
psychothérapie, a adressé son rapport d expertise le 11 décembre 2014 ala suite d’un
examen clinique du 3 octobre 2014. Ce médecin n’a retenu aucun diagnostic avec effet sur
la capacité de travail et a posé les diagnostics sans répercussion sur la capacité de travail

d’ épisode dépressif majeur récurrent de gravité Iégeére, de trouble douloureux associé ala
fois a des facteurs psychol ogiques et a une affection médicale générale chronique ainsi que
de personnalité avec traits dépendants (fonctionnement co-dépendant), mode de pensée
alexithymique. Il a considéré qu’ une reprise de travail a 50 % était envisageable a partir du
1 er décembre 2014 dans |’ ancienne activité professionnelle de I’ assurée ou dans une
aléatoire compte tenu des facteurs de moins bon pronostic, tel que le contexte psychosocial
plus défavorable. Par avis du 12 février 2015, la Dresse P. du SMR aretenu que

|” assurée présentait une capacité de travail de 100 % dés le 3 octobre 2014 dans toute
activité, sans aucune limitation fonctionnelle. Le 8 juin 2015, I' OAl ainformé I’ assurée



gu'il entendait rejeter sa demande de prestations, dés lors qu'elle ne présentait pas
d'incapacité de travail. Par courrier non daté et recu le 25 juin 2015, le Dr F. a
expliqué al’ OAl gu'il considérait que les diagnostics retenus par |’ expert et lui-méme se
rejoignaient. A cet égard, il aprécisé qu'il subsistait toutefois une divergence relative &

|’ appréciation de la gravité du trouble dépressif. Son diagnostic était un trouble dépressif
avec épisode actuel moyen et I’ expert avait qualifié I’ épisode actuel de gravité |égére, sans
examiner lesidées suicidaires de I’ assurée en profondeur. |1 a estimé que I’ expertise du

11 décembre 2014 n’ était des lors pas suffisasmment approfondie pour juger de la gravité de
I état dépressif de |’ assurée, de sorte que les conclusions du Dr V. ne pouvaient
pas étre suivies. Le 26 juin 2015, I’ assurée a formul é ses observations quant au projet de
décision de I’OAI du 8 juin 2015. Elle afait valoir qu’ elle ne pouvait plustravailler en
raison de samaladie et qu’ elle ressentait constamment des douleurs, lesquellesla

handi capaient fortement, notamment pour son ménage alamaison. Elle aindiqué prendre
note que lafibromyalgie n’ était pas considérée comme une affection invalidante, mais
espérait que I’ OAI tienne compte des effets de I’ atteinte a sa santé sur ses aptitudes a
exercer une activité professionnelle depuis la nouvelle jurisprudence du Tribunal fédéral
(arrét 9C_492/2014 du 3 juin 2015) . Par avisdu 7 mars 2016, la Dresse P. du
SMR a considéré que la description clinique du Dr V. rendait vraisemblable que
|’ assurée présentait un épisode actuel |éger et non pas moyen, comme retenu par le Dr

F. .LP. aretenu que rien ne laissait penser dans les deux avis
psychiatriques (Dr F. etDrV. ) que le fonctionnement de |’ assurée

S était décompensg, de sorte que le SMR ne pouvait pas retenir ce fonctionnement comme
incapacitant au sensde |’ Al. Sur ce point, la Dresse P. agjouté que les arguments
avanceés par le Dr F. dans son courrier regu le 25 juin 2015 relevaient de
différences d’ interprétations, lesquelles n’ apportaient pas d’ éléments de nature a modifier
les faits. Par décision du 26 avril 2016, I'OAI a confirmé son projet de décision du 8 juin
2015. B. Par acte du 3 juin 2016, A. , sous la plume de son conseil, ainterjeté
recours aupres de la Cour des assurances sociales du Tribunal cantonal contre la décision de
I’ OAI du 26 avril 2016, en concluant a son annulation. Elle fait valoir que ses troubles
psychiques apparai ssent au premier plan, de sorte qu’ils doivent étre pris indépendamment
de I’ éventuel trouble somatoforme douloureux. A cet égard, elle alégue que tant le Dr

F. gqueleDr V. ont retenu que son trouble psychique apparaissait au
premier plan. Elle considére, toutefois, quele Dr V. n’explique pas de fagon
convaincante les raisons pour lesquelles il retient qu’ elle présente une capacité de travail de
50 %, tout en estimant qu’ elle dispose d’ une capacité de travail médico-théorique entiére.
Elle remet également en cause I’ avis du SMR du 7 mars 2016 et sollicite la mise en cauvre
d’ une instruction médicale complémentaire sur le plan psychiatrique, sous forme d’ une
expertise judiciaire. Elle gjoute que si ses troubles devaient néanmoins étre analysés a

I’ aune de la jurisprudence relative aux troubles somatoformes doul oureux, ses conclusions
ne s en trouveraient pas fondamentalement modifiées. Sur ce point, elle précise que

I’ expertise du Dr V. ne permet pas de procéder a une appreéciation concluante du
cas en vertu des indicateurs déterminants mis en place par la nouvelle jurisprudence du
Tribunal fédéral. Par décision du 7 juin 2016, la recourante a été mise au bénéfice de
|'assistance judiciaire a compter du 3 juin 2016 et a obtenu a ce titre I'exonération du
paiement d'avances et fraisjudiciaires, ainsi que |’ exonération de toute franchise mensuelle.
Dans saréponse du 4 juillet 2016, I'intimé a proposé le rejet du recours. Il considéere que le
rapport du 11 décembre 2014 du Dr V. satisfait aux réquisits jurisprudentiels en




matiére de valeur probante des rapports médicaux. |1 renvoie également al’ avis du SMR du
7 mars 2016 qui retient que les possibilités d’ améliorer I’ état de santé de larecourante ne
sont pas épuisées, puisqu’il est recommandé d’ augmenter le traitement médical. Par
réplique du 22 aolt 2016, la recourante a confirmé ses conclusions. Le 26 aolt 2016, le juge
instructeur ainformé les parties de la mise en ceuvre d’ une expertise judiciaire
psychiatrique. Le mandat a été confié le 14 septembre suivant au Dr H.

spécialiste en psychiatrie et psychothérapie, qui a examiné larecourante les 22 et 29
novembre 2016. Le rapport y relatif, daté du 13 décembre 2016, afait état de ce qui suit :
«(...) Diagnostics Au vu de ce qui précede, il est aujourd’ hui justifié de retenir les
diagnostics de : - Trouble dépressif récurrent (épisode actuel moyen) (F32.1) - Syndrome
douloureux somatoforme persistant (F45.4). (...) Synthese et conclusion Mme A.

est une femme de 57 ans qui est divorcée et mére de trois grands enfants, qui dit vivre seule
et ne pas avoir d ami de coaur en ce moment. Les antécédents ont été traumatiques et
carencés avec un péere qui battait ses enfants et qui a délaissé safamille avec ses multiples
liai sons extra-conjugales. L’ intéressee aurait été non désirée et s est toujours sentie de trop.
MmeA. atoujours travaillé dur et beaucoup et plusieurs années au-delad’ un 100
%, sachant ce qu'’ elle voulait offrir a ses enfants. Elle S est progressivement épuisée. Sur le
plan psychiatrique, I’ intéressée a été symptomatique des |’ enfance avec des symptémes
dépressifs et des idées suicidaires scénarisées. C’ est dans les suites d' une thyroidite de De
Quervain qu’ elle a évolué vers un processus d invalidation avec un tableau clinique de
fibromyal gie/syndrome doul oureux somatoforme persistant. En I’ éat, le soussigné admet
une incapacité de travail psychiatrique de 50 % fondée essentiellement sur un tableau
dépressif chronique. Ce 50 % remonte vrai semblablement au 17.10.2013 et est resté
globalement constant depuislors. Il est vraisemblablement fixé pour une longue durée. En
ne tentant compte que de ce qui est strictement médical et d’ un point de vue
médico-théorique, I’ expert psychiatrique considere qu’il est raisonnablement exigible de
I"intéressée qu’ elle exerce I’ une ou I autre des activités professionnelles qu’ elle a exercées
jusgu’ici a hauteur de 50 %. Le traitement actuel est adéquat tant en qualité qu’ en quantité.
Le soussigné n’arien a proposer de plus sur ce plan. Des mesures professionnelles n’ ont
guére de sens chez une assurée qui ne se projette plus dans le monde ordinaire du travail. Le
pronostic purement psychiatrique n’est pas nécessairement mauvais, méme si ce tableau
clinigue s oriente versla chronicité. (...). » Par avis du 16 décembre 2016, le juge
instructeur ainvité les parties a se déterminer sur lateneur du rapport précité. Prenant
position sur cette expertise le 6 février 2017, I'intimé retient que la recourante présente une
incapacité de travail de 50 % depuis le mois d’ octobre 2013 dans |’ une ou |’ autre des
activités professionnelles exercées par le passé et adaptées aux limitations fonctionnelles. |1
produit un avisdu SMR du 13 janvier 2016, aux termes duquel le SMR serallie aux
conclusions de I’ expert, selon lesquelles ce dernier admet une capacité de travail de 50 %
depuis le mois d’ octobre 2013 dans toute activité en raison d’ un trouble dépressif récurrent,
épisode moyen. Par pli du 6 février 2017, larecourante s est ralliée aux conclusions du
rapport d’ expertise du 13 décembre 2016 du Dr H. . Elle considére qu'il sejustifie
de lui reconnaitre un droit a une demi-rente d'invalidité dans la mesure ou €elle présente une
capacité de travail de 50 % dans |’ une ou |’ autre des activités professionnelles exercées
jusqu’ a présent. Par écriture du 16 février 2017, I’ intimeé a confirmé ses propos du

6 février 2017.En droit : 1. @) Lesdispositions delaLPGA (loi fédérale du 6 octobre
2000 sur la partie générale du droit des assurances sociales ; RS 830.1) sappliquent a
I'assurance-invalidité, sous réserve de dérogations expresses (art. 1 a. 1 LAI [loi fédérae



du 19 juin 1959 sur I'assurance-invalidité ; RS 831.20]). L'art. 69 al. 1 let. a LAl dispose
gu'en dérogation aux art. 52 LPGA (instaurant une procédure d’ opposition) et 58 L PGA
(consacrant la compétence du tribunal des assurances du canton de domicile de |'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 déposé dans les trente jours suivant la notification
de ladécision sujette arecours (art. 60 al. 1 LPGA). En I’ espéce, le recours a été interjeté en
temps utile et satisfait en outre aux autres conditions formelles de recevabilité (art. 61 let. b
LPGA notamment), de sorte qu’il y alieu d entrer en matiere sur le fond. b) La procédure
devant le tribunal cantonal des assurances, institué par chaque canton en application de |'art.
57 LPGA, est réglée par le droit cantonal, sousréservedel’art. 1 al. 3 PA (loi fédéraledu
20 décembre 1968 sur la procédure administrative ; RS 172.021) et des exigences
minimales fixées par I’ art. 61 LPGA. Dans le canton de VVaud, la procédure de recours est
régie par laLPA-VD (loi cantonale vaudoise du 28 octobre 2008 sur la procédure
administrative ; RSV 173.36), qui S applique notamment aux recours dans le domaine des
assurances sociales (art. 2 a. 1 let. ¢ LPA-VD) et prévoit a cet égard la compétence de la
Cour des assurances sociales du Tribunal cantonal (cf. art. 93 let. aLPA-VD). 2. a) En tant
gu’ autorité de recours contre les décisions prises par des assureurs sociaux, le juge des
assurances sociales ne peut, en principe, entrer en matiére — et le recourant présenter ses
griefs— que sur les points tranchés par cette décision. De surcroit, dans le cadre de |’ objet
du litige, le juge ne vérifie pas lavalidité de la décision attaquée dans son ensemble, mais se
borne & examiner |es aspects de cette décision que le recourant a critiqués, exception faite
lorsgue les points non critiqués ont des liens étroits avec la question litigieuse (ATF 131V
164 ; 125V 413 consid. 2c; 110V 48 consid. 4a). b) Le litige porte sur le point de savoir si
larecourante adroit & des prestations de |’ assurance-invalidité. Singuliérement, il s agit

d’ examiner si larecourante remplit les conditions d’ octroi d’ une rente d’invalidité. 3. a)
Aux termesdel’art. 8a. 1 LPGA, est réputée invalidité I'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 a. 1 LAI). Envertudel’art. 7
al. 1 LPGA, est réputée incapacité de gain toute diminution de I’ ensemble ou d' une partie
des possibilités de gain de |’ 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 qu’ elle persiste aprés les traitements et |es mesures de réadaptation exigibles.
Est réputée incapacité de travail toute perte, totale ou partielle, de I aptitude de I’ assuré a
accomplir dans sa profession ou son domaine d’ activité le travail qui peut raisonnablement
étre exigé delui, 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 (art. 6
LPGA). b) L'art. 28 al. 1 LAI prévoit que I'assuré a droit & une rente aux conditions
cumulatives suivantes : 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
raisonnablement exigibles (let. a) ; il aprésenté une incapacité de travail (art. 6 LPGA) d'au
moins 40 % en moyenne durant une année sans interruption notable (let. b) ; au terme de
cette année, il est invalide (art. 8 LPGA) a40 % au moins (let. ). Selon I'échelonnement
desrentesprévu al'art. 28 a. 2 LAI, I'assuré adroit a une rente entiere il est invalide a

70 % au moins, atrois quarts de rente Sil est invalide a 60 % au moins, & une demi-rente Sil
est invalide a 50 % au moins ou a un quart de rente Sl est invalide a 40 % au moins. Aux



termes del’art. 29 LAI, le droit alarente prend naissance au plus tét al’ échéance d’' une
période de six mois a compter de ladate alaquelle I’ assuré afait valoir son droit aux
prestations conformément al’art. 29 al. 1 LPGA, mais pas avant le mois qui suit le 18 e
anniversaire del’assuré (al. 1) ; larente est versée des le début du mois au cours duquel le
droit prend naissance (a. 3). 4. @) Pour pouvoir fixer le degré d'invalidité, I'administration —
en cas de recours, e juge — se fonde sur des documents médicaux, |e cas échéant, des
documents émanant d'autres spécialistes pour prendre position. Latéche du médecin
consiste a évaluer |'état de santé de |la personne assurée et aindiquer dans quelle proportion
et dans quelles activités elle est incapable de travailler (ATF 125V 256 consid. 4 ; TF
9C_519/2008 du 10 mars 2009 consid. 2.1 et les références citées). En outre, les
renseignements fournis par les médecins constituent une base importante pour apprécier la
guestion de savoir quelle activité peut encore étre raisonnablement exigible de la part de la
personne assurée (ATF 125V 256 précité et les références citées ; TF | 562/06 du 25 juillet
2007 consid. 2.1). Selon le principe de lalibre appréciation des preuves, le juge apprécie
librement les preuves médicales qu'il arecueillies, sans étre lié par des régles formelles, en
procédant a une appréciation compl éte et rigoureuse des preuves. Le juge doit examiner
objectivement tous les documents a disposition, quelle que soit leur provenance, puis
décider s'ils permettent de porter un jugement valable sur le droit litigieux. S'il existe des
avis contradictoires, il ne peut trancher |’ affaire sansindiquer les raisons pour lesquellesiil
se fonde sur une opinion plutét qu’ une autre, en se conformant alarégle du degré de
vraisemblance prépondérante (ATF 126 V 353 consid. 5b ; 125V 351 consid. 3a; TF
9C_418/2007 du 8 avril 2008 consid. 2.1). b) C’est ainsi qu’il importe, pour conférer pleine
valeur probante a un rapport médical, que les points litigieux importants aient fait I’ 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 |’ expert
soient bien motivées. Au demeurant, I’ éément déterminant, pour lavaleur probante d' un
rapport médical, n’est ni I’ origine du moyen de preuve, ni sa désignation comme rapport ou
comme expertise, mais bel et bien son contenu (ATF 134V 231 consid. 5.1 ; 133 V 450
consid. 11.1.3; 125V 351 consid. 3a; 122 V 157 consid. 1c; TF 9C_1023/2008 du 30 juin
2009 consid. 2.1.1). Quant aux constatations émanant de médecins consultés par |'assuré,
elles doivent étre admises avec réserve. |l faut en effet tenir compte du fait que, de par la
position de confidents privilégiés que leur conféere leur mandat, les médecins traitants ont
généralement tendance, en cas de doute, a se prononcer en faveur de leurs patients en raison
de larelation de confiance qu’ils ont nouée. Ainsi, il convient en principe d'attacher plus de
poids aux constatations d'un expert qu'a celles du médecin traitant (ATF 125V 351 consid.
3b/cc et lesréférences citées ; TF 8C_862/2008 du 19 aolt 2009 consid. 4.2). En principe,
le juge ne sécarte pas sans motifs impératifs des conclusions d'une expertise médicale
judiciaire, latache de I'expert étant précisément de mettre ses connaissances spécialesala
disposition de lajustice afin de I'éclairer sur les aspects médicaux d'un état de fait donné.
Selon lajurisprudence, peut constituer une raison de sécarter d'une expertisejudiciaire le
fait que celle-ci contient des contradictions, ou qu'une surexpertise ordonnée par le tribunal
en infirme les conclusions de maniére convaincante. En outre, lorsque d'autres spécialistes
émettent des opinions contraires aptes a mettre sérieusement en doute la pertinence des
déductions de I'expert, on ne peut exclure, selon les cas, une interprétation divergente des
conclusions de ce dernier par le juge ou, au besoin, une instruction complémentaire sous la



forme d'une nouvelle expertise médicale (ATF 125 V 351 consid. 3b/aa et |es références
citées; TF 9C 418/2012 du 30 aodt 2012 consid. 4 ; 9C_256/2011 du 23 novembre 2011
consid. 3.1). 5. En I’ espéce, la recourante a déposé une demande de prestations le

24 septembre 2013. Selon le rapport du 29 octobre 2013 du Dr K. , larecourante
souffrait de fibromyalgie, d' un état dépressif chronique et de gonalgies bilatérales. a) Sur le
plan somatique, on reléve que tous les médecins consultés s' accordent pour dire que la
recourante ne présente pas de troubles incapacitants. La recourante ne le conteste du reste
pas. b) Sur le plan psychologique, le juge instructeur a mis en ceuvre une expertise judiciaire

psychiatrique, qu’il aconfiée au Dr H. . Dans son rapport d’ expertise du 13
décembre 2016, le Dr H. apose les diagnostics de trouble dépressif (épisode

actuel moyen) et de syndrome douloureux somatoforme persistant. Ce médecin retient que
la recourante présente une capacité de travail de 50 % dans toute activité déja exercée et que
cette incapacité psychiatrique se fonde essentiellement sur un tableau dépressif chronique,
remontant vrai semblablement au 17 octobre 2013 et restant constante depuislors. Il précise
acet égard que ' est dans les suites d’ une thyroidite de De Quervain qu’ elle a évolué vers
un processus d'invalidation avec un tableau clinique de fibromylagie / syndrome
douloureux somatoforme persistant. Ce rapport a pleine valeur probante, ce dont les parties
conviennent (cf. ATF 125V 351 consid. 3b/ag). En effet, les points litigieux ont fait I’ objet
d’ une étude circonstanciée, |’ expert se fonde sur un examen clinique complet, prend
également en considération les plaintes exprimées par la recourante au terme d' une
anamnése compléte rendant compte d’ une description du contexte médical et d’ une
appréciation de la situation médicale claires ; on ne décéle enfin aucune contradiction, les
conclusions poseées étant diment motivées. 6. @) A I'aune de ce qui précede, il convient de
retenir avec |’ expert que la recourante présente une capacité de travail de 50 % dans toute
activité depuisle 17 octobre 2013. Le degré d'invalidité se confondant avec celui de
I’incapacité de travail présente depuis le 17 octobre 2013, la décision litigieuse refusant

I’ octroi d’une rente est réformée en ce sens que la recourante a droit a une demi-rente
depuisle 1 er octobre 2014 (cf. art. 29 LAI). b) En dérogation al’art. 61 let. aLPGA, la
procédure de recours en matiére de contestations portant sur I’ octroi ou le refus de
prestations de |’ Al devant le tribunal cantonal des assurances est soumise adesfrais
judiciaires (art. 69 al. 1 bisLAI). En |’ espéce, il convient d’ arréter lesfraisjudiciaires a400
fr. et deles mettre a charge de I’ OAI, qui succombe. La recourante, qui obtient gain de
cause avec |’ assistance d’un conseil, a droit & une indemnité atitre de dépens (art. 61 let. g
LPGA et 55 LPA-VD), qu'il convient d arréter &2'500 fr., compte tenu de la difficulté et de
I’ampleur de la procédure (art. 7 TFJAS [tarif vaudois du 2 décembre 2008 des frais
judiciaires et des dépens en matiére de droit des assurances sociales]). Ce montant est misa
lacharge de |’ OAI, qui succombe. Par ces motifs, la Cour des assurances sociales
prononce: |. Lerecours est admis. 1. Ladécision de I’ Office de |’ assurance-invalidité pour
le canton de Vaud du 26 avril 2016 est réformée en ce sens qu’ A. adroit aune
demi-rente de I’ assurance-invalidité des le 1 er octobre 2014. 111. Un émolument judiciaire
de 400 fr. (quatre cents francs) est mis ala charge de I’ Office de I’ assurance-invalidité pour
le canton de Vaud. IV. L’ Office de I’ assurance-invalidité pour le canton de Vaud versera a
A. une indemnité de 2'500 fr. (deux mille cing cents francs) atitre de dépens. Le
président : Lagreffiere: Du L'arrét qui précede, dont la rédaction a été approuvée a huis
clos, est notifiea: m D. (pour A. ), a[...], m Officede

I’ assurance-invalidité pour le canton de Vaud, aVevey, m Office fédéral des assurances
sociaes, aBerne, par I'envoi de photocopies. Le présent arrét peut faire I'objet d'un recours



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