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Regeste
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Erwagungen

E. 50

a60 % parce que je N’ arrivais pas a assumer le cahier des charges a 50 %, comme I’ avait
fait mes prédécesseurs depuis de nombreuses années. J ai parlé de mes problémes de santé a
mon employeur avant d’ avoir été engageée. |l s est montré compréhensif lorsquej’ ai
expliqué ne pouvoir assumer mon travail dans le cadre d’ un 50 % et nous avons convenu du
60 %. J ai di travailler un certain temps pour me rendre compte que j’ avais besoin de plus
de temps pour remplir mon cahier des charges. A partir de I’ année prochaine, mon
employeur vareplanifier I’ organisation et il est possible que mon taux d’ activité revienne a
50 %. Sur demande de mon conseil, je précise qu’il est prévu que je travaille tous les
matins, mais je peux arriver plus tard, notamment le mercredi, d’ entente avec mon
employeur de fagon & concilier mon état de santé et mes obligations professionnelles, étant
précisé que lamaladie est particulierement active le matin. Je fais un 50 % dans la semaine
et les 10 % supplémentaires, je les fais |e week-end, depuis |a maison, en travaillant sur

I’ ordinateur pour des commandes par exemple. Je suis trop fatiguée dans la semaine pour
faire ces 10 %. Lorsque je rentre I’ aprés-midi, je dors. [...] Je suis sous antidépresseurs
depuis une année avec unethérapie. » En droit : 1. d) Lesdispositions delaLPGA (loi
fédérale du 6 octobre 2000 sur la partie générale du droit des assurances sociales ; RS
830.1) sappliquent al'assurance-invalidité (art. 1 LAI [loi fédérale du 19 juin 1959 sur
I'assurance-invalidité ; RS 831.20]). L'art. 69 al. 1 let. a LAl dispose qu'en dérogation aux
art. 52 LPGA (instaurant une procédure d'opposition) et 58 LPGA (consacrant la
compétence du tribunal des assurances du canton de domicile de I'assuré ou d'une autre
partie au moment du dépbt du recours), les décisions des offices Al cantonaux peuvent
directement faire |'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
la décision sujette arecours (art. 60 al. 1 LPGA). b) En |'espéce, compte tenu des féries, le
recours a été interjeté en temps utile aupres du tribunal compétent (art. 93 let. aLPA-VD
[loi cantonale vaudoise du 28 octobre 2008 sur la procédure administrative ; RSV 173.36))
et respecte pour le surplus les formalités prévues par laloi (art. 61 let. b LPGA), de sorte
gu'il est recevable. 2. Lelitige porte sur le droit de la recourante a des prestations de

I’ assurance-invalidité. 3. a) Envertu del’art. 8 al. 1 LPGA, est réputée invalidité
I”incapacité de gain totale ou partielle qui est présumée permanente ou de longue durée,
résultant d’ une infirmité congénitale, d’ une maladie ou d’un accident (art. 4 al. 1 LAI). Est



réputée incapacité de gain toute diminution de I’ ensemble ou d’ une partie des possibilités
de gain de I’ assuré sur un marché du travail équilibré dans son domaine d’ activité, si cette
diminution résulte d’ une atteinte a sa santé physique, mentale ou psychique et qu’'elle
persiste aprés les traitements et |es mesures de réadaptation exigibles (art. 7 LPGA). Quant
al’incapacité de travail, elle est définie par I’ art. 6 LPGA comme toute perte, totale ou
partielle, de I’ aptitude de |’ assuré & accomplir dans sa profession ou son domaine d’ activité
letravail qui peut raisonnablement étre exigé de lui, si cette perte résulte d' une atteinte a sa
santé physique, mentale ou psychique. En cas d’incapacité de travail de longue durée,

I activité qui peut étre exigée de I’ assuré peut aussi relever d' une autre profession ou d’un
autre domaine d’ activité. L’ assuré adroit aunerente s'il est invalide &40 % au moins en
moyenne durant une année sansinterruption notable (art. 28 a. 1 LAI). Larente est
échelonnée selon le taux d'invalidité. Ainsi, un degré d'invalidité de 40 % donne droit a un
quart de rente, un degré d’invalidité de 50 % au moins donne droit a une demi-rente, un
degré d'invalidité de 60 % au moins donne droit a un trois-quarts de rente et un degré
d’invalidité de 70 % au moins donne droit a une rente entiere (art. 28 a. 2 LAI). b) Pour se
prononcer sur I’invalidité, I’ administration — en cas de recours, e juge — se fonde sur des
documents médicaux, le cas échéant, des documents émanant d’ autres spécialistes pour
prendre position. La tache du médecin consiste a évaluer I’ état de santé de la personne
assurée et aindiquer dans quelle proportion et dans quelles activités elle est incapable de
travailler. En outre, les renseignements fournis par les médecins constituent une base
importante pour apprécier la question de savoir quelle activité peut encore étre

rai sonnablement exigible de la part de la personne assurée (ATF 132V 93 consid. 4 ; 125V
256 consid. 4 ; TF 8C_761/2014 du 15 octobre 2015 consid. 3.4 et les références citées). c)
De maniere générale, |” assureur social — et |e juge des assurances sociales en cas de recours
— doit examiner de maniére objective tous les moyens de preuve, quelle qu’en soit la
provenance, puis décider si les documents a disposition permettent de porter un jugement
valable sur le droit litigieux. Si les rapports médicaux sont contradictoires, il ne peut
liquider I’ affaire sans apprécier I’ ensemble des preuves et sans indiquer les raisons pour
lesquellesil se fonde sur une opinion médicale et non pas sur une autre, en se conformant a
larégle du degré de vraisemblance prépondérante (ATF 126 VV 353 consid. 5b ; 125V 351
consid. 3; TF 8C_410/2014 du 2 novembre 2015 consid. 3.3 et 9C_418/2007 du 8 avril
2008 consid. 2.1). C'est ainsi qu’il importe, pour conférer pleine valeur probante aun
rapport médical, que les points litigieux importants aient fait I’ objet d’ une éude
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 (anamnése), 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 ; 125V 351
consid. 3a; TF 8C_410/2014 précité consid. 3.3). 4. En premier lieu, il s agit de déterminer
la capacité de travail de larecourante, vu les divergences entre les rapports médicaux au
dossier et les déclarations de la recourante al’ audience du 19 octobre 2017. ) |1 ne sera pas
tenu compte du rapport du Dr R. , lequel est relativement ancien et réservait dgja
une évolution de la capacité de travail en fonction du succés des traitements mis en place.
Dans ses rapports rédigés aune année d’intervalle, le Dr C. évalue a60 %, puisa
50 % la capacité de travail de sa patiente. En date du 19 mai 2015, il mentionnait une



exigibilité de 60 % et une adaptation de sa patiente a son handicap sur sa place de travail.
Par ailleurs, les mesures médicales envisageabl es destinées a la réduction des restrictions
physiques, en |’ occurrence, lafatigue, une douleur au coude droit, des lombalgies et des
difficultés avec e pouce droit, étaient déjainstaurées. A |’ époque de ce rapport, la
recourante avait repris son activité a 60 % aupres de D. SA et ce depuis plus de
huit mois. En date du 23 mai 2016, le Dr C. évoque une capacité de travail de

50 % exclusivement, que ce soit aupres de I’ employeur précédent ou actuel, en raison des
douleurs métacarpo-phalangiennes, des tendinopathies aux coudes et aux épaules ainsi que
des lombalgies accentuées par les mouvements répétitifs et le port de charges. Le traitement
était toujours suivi. A I’ éoque de ce rapport, I’emploi de la recourante auprés de I’ Ecole
Y. était encore de 50 %. b) A I"audience du 19 octobre 2017, larecourante a
déclaré que son cahier des charges n’ avait jamais été adapté auprés de son ancien
employeur D. SA, soit qu’ elle devait continuer afaire le mémetravail a 60 % que
celui qu' elle faisait par le passé a 90 %. Elle a ajouté qu’ aupres de son nouvel employeur,
elle effectuait les mémes taches que ses prédécesseurs a 50 %, mais qu’ au vu de sa maladie,
son taux avait été augmenté a 60 %, avec un salaire correspondant a ce pourcentage. c) Ces
déclarations paraissent crédibles et sont corroborées par les piéces du dossier. Lalettre de
résiliation des rapports de travail du 29 septembre 2015 mentionne en effet que la fonction
d’ assistante de direction précédemment occupée par la recourante nécessitait un taux

d’ activité minimum de 90 % d’ un horaire normal et que malgré tous les efforts de la
recourante, elle n’avait pas pu assumer ses taches. Pour ce qui est du poste auprés de I’ Ecole
Y. , I"avenant au contrat signé le 26 aolt 2015, confirme que le taux d’ activité, et
par conséguent le salaire, a été augmenté pour donner suite ala demande de la recourante. |1
résulte de ce qui précéde que dans lesfaits, larecourante n’ajamais travaillé a un taux de
60 % d'un 100 % auprésde D. SA et qu'elle travaille actuellement a un taux de
60 %, mais avec une diminution de rendement de 16.66 % vu le cahier des charges établi
pour un emploi @50 %. d) Cela étant et malgre les divergences relatives au taux d’ activite,
les avis médicaux s accordent aretenir une fatigabilité de la recourante (rapport du

DrR. du 19 aodt 2014, rapports du Dr C. des 19 mai 2015 et 23 mai
2016). Cette derniére a déclaré dans le cadre de I’ enquéte économique sur le ménage du 15
septembre 2015 que lafatigue était fluctuante et que son état pouvait étre tres différent d’ un
jour al’autre. aa) La spondylarthrite ankylosante (maladie de Bechterew), qui fait partie des
affections rhumatismal es inflammatoires dites chroniques, est caractérisée par une
inflammation et une ankylose principalement de I’ axe vertébral. Assez souvent, elle se
déclare tout d' abord par la problématique oculaire et, a son apparition, on doit alors
rechercher systématiquement les signes vertébraux cliniques et radiologiques latents. Elle
évolue par poussees a composante inflammatoire, dont I’ importance et la fréquence sont
trés variables et qui sont entrecoupées de périodes de rémission durant lesquellesil subsiste
une ankylose (TF 5C.101/2004 du 4 ao(t 2004 consid. E.b.c). bb) Au vu de ce qui précede,
il apparait que |’ état de santé de larecourante est évolutif vu les caractéristiques de la
maladie, en particulier | état de fatigue mis en avant par les médecins, ce qui ades
consequences sur la capacité de travail. La divergence entre un taux d’ activité de 50 et 60 %
qui ressort des différents rapports médicaux est donc peu éonnante, dépendant
vraisemblablement aussi du type d’ activité et destrajets afaire vu les déclarations de la
recourante. La Cour de céans n’ est toutefois pas en mesure de déterminer le réel taux
d’incapacité et son évolution, ce d’ autant moins que la recourante semble également
souffrir d’ une atteinte a la santé psychique qui a motivé une consultation en automne



dernier, soit avant lareddition de la décision litigieuse. Cette atteinte peut également avoir
une influence sur la capacité de travail méme s'il s agit d’ une nouvelle atteinte. 5. @) Dans
le domaine des assurances sociales notamment, la procédure est régie par le principe
inquisitoire, selon lequel les faits pertinents de la cause doivent étre constatés d'office par
I'assureur, qui prend les mesures d'instruction nécessaires et recueille les renseignements
dont il abesoin (art. 43 a. 1 LPGA). Le devoir d'instruction sétend jusqu'a ce que les faits
nécessaires al'examen des prétentions en cause soient suffisamment élucidés (TF
8C_364/2007 du 19 novembre 2007 consid. 3.2). Si elle estime que I'état de fait déterminant
n'est pas suffisamment établi, ou qu'il existe des doutes sérieux quant alavaleur probante
des ééments recuelllis, I'administration doit mettre en ceuvre les mesures nécessaires au
complément de l'instruction (ATF 132 V 93 consid. 6.4). b) Lorsque |e juge des assurances
examine |'opportunité de renvoyer la cause al'administration afin qu'elle procéde aun
complément d'instruction, son comportement ne doit étre dicté que par la question de savoir
S une instruction complémentaire (sur le plan médical) est nécessaire afin d'établir, au
degré de la vraisemblance prépondérante, |'état de fait déterminant sur le plan juridique (TF
U 571/06 du 29 mai 2007 consid. 4.2 in SVR 2007 UV n° 33 p. 111 ; Udli Kieser,
ATSG-Kommentar, Berne/St-Gall/Zurich 3 eme éd. 2015, n° 27 ad art. 43 LPGA). Le juge
cantonal qui estime que les faits ne sont pas suffisasmment élucidés a en principe le choix
entre deux solutions : soit renvoyer la cause al'assureur pour complément d'instruction, soit
procéder [ui-méme a unetelle instruction complémentaire. Un renvoi al'assureur, lorsqu'il a
pour but d'établir I'état de fait, ne viole ni le principe de smplicité et de rapidité de la
procedure, ni le principe inquisitoire (ATF 122 V 157 consid. 1d). Il en va cependant
autrement quand un renvoi constitue en soi un déni de justice (par exemple, lorsque, en
raison des circonstances, seule une expertise judiciaire ou une autre mesure probatoire serait
propre a établir |'état de fait), ou si un renvoi apparait disproportionné dans le cas particulier
(TF9C_162/2007 du 3 avril 2008 consid. 2.3). A l'inverse, le renvoi al'assureur apparait en
général justifié si celui-ci a constaté les faits de fagon sommaire, dans I'idée que le tribunal
les éclaircirait comme il convient en cas de recours (DTA 2001 n° 22 p. 170, consid. 2). Un
renvoi al'administration est en principe possible lorsqu'il sagit de trancher une question qui
n'ajusqu'alorsfait I'objet d'aucun éclaircissement, ou lorsqu'il sagit d'obtenir une
clarification, une précision ou un complément quant al'avis des experts interpellés par
I'autorité administrative ; a contrario, une expertise judiciaire simpose lorsque les données
recueillies par I'administration en cours d'instruction ne revétent pas une valeur probante
suffisante sur des points décisifs (ATF 137 V 210 consid. 4.4.1.4 et 4.4.1.5). ¢) En

I’ occurrence, il incombe al’ OAIl de procéder al’ ensemble des mesures d’instruction
permettant d’ élucider la situation médicale de la recourante, notamment sa capacité de
travail, en procédant & une expertise bidisciplinaire, laguelle devra comporter —atout le
moins — des volets psychiatrique et rhumatol ogique. 6. Quand bien méme |e recours doit
étre admis pour les motifs qui précedent et renvoyé al’intimé, le principe de I'économie de
la procédure impose d'examiner le choix de la méthode d’ évaluation du degré d’ invalidité.
a) Pour évaluer le degré d'invalidité, il existe principa ement trois méthodes — la méthode
générale de comparaison des revenus, la méthode spécifique et la méthode mixte —, dont
I'application dépend du statut du bénéficiaire potentiel de larente : assuré exercant une
activité lucrative a temps compl et, assuré non actif, assuré exercant une activité lucrative a
temps partiel. Chez les assurés qui exercaient une activité lucrative a plein temps avant
d'étre atteints dans leur santé physique, mentale ou psychique, il y alieu de déterminer
I'ampleur de la diminution des possibilités de gain de I'assuré, en comparant le revenu qu'il



aurait pu obtenir sil n'était pasinvalide avec celui qu'il pourrait obtenir en exercant I'activité
qui peut raisonnablement étre exigée de lui apres les traitements et les mesures de
réadaptation, sur un marché du travail équilibré ; c'est la méthode générale de comparaison
desrevenus (art. 28 aa. 1 LAl en corréation avec I'art. 16 LPGA) et ses sous-variantes, la
méthode de comparaison en pour-cent (ATF 114 V 310 consid. 3a et les références citées)
et laméthode extraordinaire de comparaison des revenus (ATF 128 V 29 ; également

TF 9C_236/2009 du 7 octobre 2009 consid. 3 et 4). Chez |es assurés n'exercant pas
d'activité lucrative avant d'étre atteints dans leur santé physique, mentale ou psychique et
dont il ne peut étre exigé qu'ils en exercent une, il y alieu d'effectuer une comparaison des
activités, en cherchant a établir dans quelle mesure |'assuré est empéché d'accomplir ses
travaux habituels ; c'est la méthode spécifique d'évaluation de l'invalidité (art. 28 aal. 2 LAI
en corrélation avec lesart. 8 a. 3 LPGA et 27 RAI). Par travaux habitudls, il faut
notamment entendre |'activité usuelle dans le ménage, |'éducation des enfants ainsi que
toute activité artistique ou d'utilité publique (art. 27 RAI). Chez les assurés qui n'exercaient
que partiellement une activité lucrative, l'invalidité est, pour cette part, évaluée selon la
méthode générale de comparaison des revenus. Sils se consacraient en outre aleurs travaux
habituels au sensdes art. 28 aal. 2 LAl et 8a. 3LPGA, l'invalidité est fixée, pour cette
activité, selon la méthode spécifique d'évaluation de I'invalidité. Dans une situation de ce
genre, il faut dans un premier temps déterminer les parts respectives de I'activité lucrative et
de I'accomplissement des travaux habituels, puis dans un second temps calculer le degré
d'invalidité d'aprés le handicap dont la personne est affectée dans les deux domaines
d'activité en question ; c'est laméthode mixte d'évaluation del'invaidité (art. 28 aal. 3 LAl
en corrélation avec I'art. 27 bisRAI ; ATF 137V 334 ; 131V 51 consid. 5.1.2). Lefait
gu'une personne non atteinte dans sa santé décide de travailler atemps partiel est sans
influence sur le choix de la méthode d'évaluation de I'invalidité — et déslors n'entraine pas
I'application de la méthode mixte —, sauf si cette personne consacre a ses travaux habituels
le temps libre supplémentaire dont elle dispose. Si un assuré, en mesure sur le plan de la
santé d'exercer une activité lucrative a plein temps, décide de son propre gré de réduire son
horaire de travail pour saccorder plus de loisirs, I'assurance-invalidité n'a pas aintervenir.
Lesactivitésdeloisirs sont ainsi exclues de ladéfinition des travaux habituels. Lalimitation
dans le domaine lucratif doit étre prise en considération de facon proportionnelle —en
fonction de I'étendue de I'hypothétique taux d'activité lucrative atemps partiel (ATF 131V
51 consid. 5.1.2 et 5.2, précise par I'ATF 142V 290 consid. 7). Pour déterminer la méthode
applicable au cas particulier, il faut a chaque fois se demander ce que |'assuré aurait fait si
I'atteinte & la santé n'était pas survenue. Lorsqu'il accomplit ses travaux habituels, il
convient d'examiner, alalumiére de sa situation personnelle, familiae, sociale et
professionnelle, sil aurait consacré, étant valide, I'essentiel de son activité & son ménage ou
Sil aurait vaqué a une occupation lucrative. Pour déterminer voire circonscrire le champ
d'activité probable de I'assuré, il faut notamment tenir compte d'élémentstels que la
situation financiere du ménage, I'éducation des enfants, I'age de |'assuré, ses qualifications
professionnelles, saformation ainsi que ses affinités et talents personnels. Selon la pratique,
la question du statut doit étre tranchée sur la base de I'évolution de la situation jusqu'au
prononcé de la décision administrative litigieuse, encore que, pour admettre |'éventualité de
I'exercice d'une activité lucrative partielle ou compléte, il faut que laforce probatoire
reconnue habituellement en droit des assurances sociales atteigne le degré de la
vraisemblance prépondérante (ATF 117 V 194 consid. 3b ; ATF 133 V 504 consid. 3.3 et
les références citées ; TF 9C_49/2008 du 28 juillet 2008 consid. 3.1-3.4 et | 156/04 du 13



décembre 2005 consid. 5.1.2). b) En I’ occurrence, I’ OAl a appliqué la méthode mixte. Or,
en |’ absence d' atteinte a la santé incapacitante, la recourante, célibataire vivant seule et sans
enfant, atravaillé auprés de D. SA dejuin 2006 a décembre 2007 a plein temps,
puis a 90 % deés janvier 2008, non pas pour se consacrer a ses travaux habituels, en

I’ occurrence la tenue de son ménage, mais pour gagner en qualité de vie, larecourante
employant le temps libre ainsi dégagé a sesloisirs. C' est donc la méthode générale de
comparaison des revenus qui doit s appliquer, ce qui dispense de I’ examen des rapports

d’ enquéte ménageére. c) La Cour de céans constate également que le salaire actuel dela
recourante comprend une part de salaire social. aa) Le revenu dinvalide doit étre évalué
avant tout en fonction de la situation professionnelle concréte de la personne assurée.
Lorsgue I'activité exercée aprés la survenance de 'atteinte a la santé repose sur des rapports
detravail particuliérement stables, qu'elle met pleinement en valeur la capacité de travail
résiduelle exigible et que le gain obtenu correspond au travail effectivement fourni et ne
contient pas d'éléments de salaire social, c'est le revenu effectivement réalisé qui doit étre
pris en compte pour fixer lerevenu dinvalide (ATF 139V 592 consid. 2.3). L'art. 254al. 1
let. b RAI (Réglement du 17 janvier 1961 sur I’ assurance-invalidité ; RS 831.201) exclut la
prise en compte, atitre de revenu, des ééments de salaire dont il est prouvé que |’ assuré ne
peut fournir la contrepartie parce que sa capacité de travail limitée ne lui permet pas. C' est
ce que l’on nomme « salaire social » (Michel Valterio, Droit de I'assurance-vieillesse et
survivants [AVS] et de I'assurance-invalidité [Al], Genéve/Zurich/Bée 2011, p. 549

n° 2071). Il y asalaire social lorsque les prestations versées par I’ employeur ne
correspondent pas au rendement de I’ assuré (ATF 104 V 90 consid. 2). Dans ce cas, ce
dernier poursuit régulierement son activité, maisil ne peut fournir, en raison de |’ atteinte a
la santé, qu’ une prestation réduite du point de vue quantitatif ou qualitatif. Si tel est le cas, il
ne faut prendre en compte, atitre de revenu, que la part du salaire qui correspond a sa
capacité de travail. Les montants qui dépassent cette part sont considérés comme un salaire
socia lors méme que des cotisations en auraient été déduites (RCC [Revue al’intention des
caisses de compensation] 1970 p. 336 consid. 2). L’exigence d' un salaire socia doit étre
strictement prouvée dans la mesure ou, en regle générale, il y alieu de présumer quele
salaire effectif correspond alavaleur du travail fourni (ATF 117 V 8 consid. 2c/aa). En
effet, un employeur pourrait avoir intérét al’ admission d’un salaire socia pour pouvoir
ensuite diminuer le salaire de I’ assuré mis au bénéfice d’ une rente. Pour admettre

I’ existence d’un salaire social, les renseignements de I’ empl oyeur doivent donc en principe
concorder parfaitement avec ceux du rapport médical (Valterio, op.cit. , p. 550 n° 2072).
bb) Eu égard al’ avenant au contrat de travail signé le 26 aolt 2015 et aux déclarations de la
recourante en audience du 19 octobre 2017 s agissant de sa demande d’ augmentation du
taux d' activité (consid. 4b supra), alors que le travail a effectué reste identique vu I’ absence
d’indication quant a une modification du cahier des charges, il y alieu de considérer que

I” augmentation de salaire percue est un salaire purement social. Le passage de larecourante
delaclasse 11/19 alaclasse 12/19 nejustifie pas non plus entierement |’ augmentation des
revenus. Par voie de conséguence, I’ intimé ne pouvait pas— au vu de la part de salaire social
comprise dans les revenus — faire une comparai son des gains sans tenir compte du salaire
socid. Par ailleurs, si la précédente activité habituelle de la recourante demeurait adaptée au
vu des limitations fonctionnelles décrites (rapport du Dr C. du 19 mai 2015) et en
tenant compte de I’ état de santé de la recourante, on ne saurait en revanche évaluer la
capacité de travail réelle de I’ assurée sur la base de son taux d’ activité auprés de

D. SA, dans lamesure ou le cahier des charges n’ a pas été modifié malgré la



diminution du taux d’ activité. d) Cela étant, dés lors que le taux d’ activité n’a pas pu étre
établi (consid. 4 supra), il appartiendraal’intimé de reprendre les calculs s agissant du
degré d'invalidité également. 7. Il résulte de ce qui précéde que le recours, bien fondé, doit
étre admis, la décision attaquée annulée et la cause renvoyée al'OAl pour instruction
complémentaire dans le sens des considérants. @) En dérogation al'art. 61 let. aLPGA, la
procedure 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 adesfrais
judiciaires (art. 69 al. 1bis LAI). En I'espéce, il convient d'arréter les frais judiciaires 400
fr. et de les mettre a charge de I'OAl, qui succombe. b) Obtenant gain de cause, la
recourante, assistée d'un mandataire professionnel, a par ailleurs droit a des dépens, fixés en
I’ espéce 22'500 fr. (art. 61 let. g LPGA et 55 . 1 LPA-VD).
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