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Regeste

DEGRÉ DE L'INVALIDITÉ, LOI FÉDÉRALE SUR L'ASSURANCE-INVALIDITÉ,
ÉVALUATION DE L'INVALIDITÉ, MÉTHODE MIXTE D'ÉVALUATION,
RESTITUTION{EN GÉNÉRAL}, PRESTATION D'ASSURANCE INDUE, RENTE
D'INVALIDITÉ | 28 LAI, 28a LAI, 4 LAI, 16 LPGA, 8 al. 1 LPGA

Erwägungen

E. 26
septembre 2023 __________________ Composition :               Mme Gauron-Carlin ,
présidente Mme Röthenbacher et M. Neu, juges Greffière :              Mme Simonin *****
Cause pendante entre : M.________ , à Etoy, recourante, représentée par Me Jeanne-Marie
Monney, avocate à Lausanne, et Y.________ , à Vevey, intimé. _______________ Art. 4,
28, 28a LAI ; 8 al. 1, 16 LPGA E n  f a i t  : A. M.________ (ci-après : l’assurée ou la
recourante), née le 19 décembre 1975, mariée depuis le 11 août 2006, mère de deux enfants
nés en 2007 et 2010, a déposé, le 25 août 2015, une demande de prestations auprès de
l’Office de l’assurance-invalidité pour le canton de Vaud, indiquant être atteinte d’une rare
cardiomyopathie (non-compaction du ventricule gauche) liée à une affection
neuromusculaire congénitale qui avait été diagnostiquée après qu’elle eut fait un infarctus
en 2011. Au plan professionnel, l’assurée est titulaire d’une licence en lettres délivrée le 21
octobre 2005 par l’Université de Genève. De 2005 à 2007, elle a déménagé avec son mari à
[...] où ce dernier devait se rendre pour le travail. Durant cette période, elle a travaillé dans
une entreprise de déménagement international (devis, démarchage de nouveaux clients). De
2008 à 2011, la famille est revenue en Suisse et pendant ce temps, l’assurée a travaillé à 60
% comme traductrice pour une maison traitant de droits d’auteurs, à [...]. C’est à cette
époque, en mars 2011, une semaine avant un nouveau déménagement de la famille pour
[...], que l’assurée a fait un infarctus. Du 23 mars 2011 au 23 mars 2014, la famille a de
nouveau vécu à [...] en raison de l’activité professionnelle du mari. Durant cette période,
l’assurée n’a pas exercé d’activité lucrative et s’est occupée de ses enfants. Au retour de la
famille en Suisse en 2014, elle a effectué des remplacements comme enseignante dans des
écoles à […] et à […] (activité qu’elle avait déjà exercé durant ses études notamment en
1996), puis a été engagée comme remplaçante par une école à [...] à 50 % du 1 er novembre
2016 au 30 juin 2017. Au moyen du formulaire 531bis complété le 20 septembre 2015,
l’assurée a indiqué qu’elle travaillerait à un taux d’activité de 100 % depuis le 1 er avril
2011 si elle n’était pas atteinte dans sa santé, comme assistante en marketing senior, activité
qu’elle exerçait avant son départ pour […] et pour laquelle elle avait touché un revenu
mensuel de 7'500 francs. Dans un questionnaire pour l’employeur du 18 septembre 2015, la
Direction générale de l’enseignement obligatoire de l’Etat de Vaud (ci-après : la DGEO) a
indiqué que l’assurée effectuait des remplacements rémunérés à la période et comme



experte aux examens. La DGEO précisait que l’assurée avait travaillé dans ce cadre en juin
et juillet 2014, ainsi qu’en janvier, février, juin et juillet 2015. Dans un rapport du 4
novembre 2015 à l’OAI, le Dr X.________, médecin praticien et spécialiste en psychiatrie
et psychothérapie, suivant l’assurée depuis le 21 avril 2015, a posé les diagnostics avec effet
sur la capacité de travail, découverts à la suite d’un infarctus en 2011, de cardiomyopathie
rare (left ventricular non compaction) (I52), de myopathie mitochondriale (G71.3),
d’épisode dépressif moyen (F32.1) et éventuellement d’état de stress post-traumatique,
lequel devrait être évalué. Le médecin précisait que l’assurée avait reçu divers traitements
depuis l’infarctus, c’est-à-dire à [...] en 2011-2012 puis à [...] depuis 2012 pour le problème
cardiaque. Le médecin a indiqué que l’assurée avait des difficultés à travailler en raison
d’un état d’épuisement important et que l’évolution était réservée. Il y avait une incapacité
de travail de 100 % dans l’activité habituelle de remplaçante dans l’enseignement que le
médecin pouvait attester depuis le 21 avril 2015, étant précisé qu’une incapacité de travail
semblait exister depuis l’infarctus. Une réadaptation professionnelle ne semblait par ailleurs
pas indiquée pour le moment car les limitations physiques étaient variables suivant les
jours. Dans un rapport médical du 24 décembre 2015 à l’OAI, le Dr H.________,
spécialiste en médecine interne générale et cardiologie, médecin à la clinique de […], a
posé les diagnostics avec effet sur la capacité de travail de syndrome coronarien aigu en
2011 sur oblitération de la CX distale, de possible cardiopathie avec notion de
non-compaction, précisant que ce diagnostic avait été posé en décembre 2011 à l’Hôpital
universitaire de […], et de possible myopathie avec douleurs musculaires depuis l’enfance.
Le médecin précisait que le diagnostic de non-compaction avait été mis en doute lors du
suivi de la patiente à [...], avec une IRM effectuée en avril 2012 qui mettait en évidence un
ventricule gauche de taille normale, avec une fonction systolique conservée et sans
évidence de non-compaction. Le médecin indiquait qu’il ne pouvait pas préciser le degré et
le rendement dans l’activité habituelle, vu les éléments à sa disposition. Dans un avis
médical du 22 septembre 2016, le Dr R.________, spécialiste en néphrologie, médecin au
Service médical régional de l’AI (ci-après : SMR), a exposé qu’il convenait de se
déterminer sur le caractère durablement incapacitant de l’atteinte à la santé, relevant que la
situation n’était pas stabilisée en fin d’année 2015. Il fallait donc adresser des
questionnaires aux médecins de l’assurée afin d’obtenir des renseignements actualisés.
Dans un avis SMR du 22 juin 2017, le Dr R.________ relevait que les demandes de
renseignements médicaux complémentaires étaient restées sans suites ou étaient peu
contributives, et préconisait dès lors la mise en œuvre d’une expertise tri-disciplinaire,
cardiologique, neurologique et psychiatrique. Une expertise pluridisciplinaire a été mise en
œuvre par l’OAI et confiée aux Drs S.________, spécialiste en médecine interne et
rhumatologie, K.________, spécialiste en médecine interne, et T.________, spécialiste en
psychiatrie et psychothérapie, de l’Unité d’expertises médicales de la policlinique médicale
universitaire de Lausanne (ci-après : PMU), lesquels ont également adressé l’assurée à une
cardiologue, la Dre J.________, et à un neurologue, le Dr W.________, pour des
consultations spécialisées. Dans leur rapport du 6 février 2018, les experts ont posé les
diagnostics avec effet sur la capacité de travail de trouble dépressif récurrent, épisode actuel
moyen sans syndrome somatique (F33.10) et de trouble anxieux sans précision (F41.9).
Comme diagnostics sans influence sur la capacité de travail, les experts ont retenu un
infarctus postéro-latéral le 18 mars 2011 sur occlusion de la deuxième marginale de la
circonflexe d’origine probablement embolique, de tachycardie supra-ventriculaire
symptomatique et d’extrasystolie ventriculaire symptomatique exacerbée lors des



menstruations, fatigue et carence martiale. La cardiologue a précisé que les seuls éléments
pouvant modifier la vie quotidienne de l’assurée étaient ses arythmies supra-ventriculaires
pour lesquelles elle était intolérante aux différents traitements proposés, tout en relevant que
la gêne principale présentée par l’expertisée était actuellement la plainte musculaire
périphérique. D’un point de vue strictement cardiologique, elle n’objectivait pas de
limitations fonctionnelles au vu des résultats de l’ergométrie et de l’échocardiographie qui
étaient dans la norme. Le neurologue n’a pour sa part pas retenu de diagnostic avec ou sans
effet sur la capacité de travail, relevant ce qui suit : « au total, compte tenu de l’ensemble
des éléments à disposition, une discrète myopathie sous-jacente n’est bien entendu pas
exclue, mais semble peu vraisemblable et le cas échéant ne permettrait pas d’expliquer la
symptomatologie subjective très polymorphe, mal systématisée, orientant plutôt vers un
tableau psychogène ». Il ajoutait que d’un point de vue strictement neurologique, la capacité
de travail de l’assurée était entière en tant qu’enseignante. En définitive, dans leur
appréciation globale, les experts ont indiqué que la capacité de travail de l’intéressée était
nulle dans son activité habituelle d’enseignante, depuis avril 2015 et que dans une activité
adaptée à ses limitations fonctionnelles (c’est-à-dire : diminution des capacités de
flexibilité, d’adaptation, de l’accès aux compétences spécifiques, de l’endurance, de la
capacité d’affirmation, des activités spontanées, de la capacité de relations avec les proches
et des capacités de déplacement), comme celle de traductrice, elle était de 60 % depuis cette
même date. Dans un projet de décision du 22 mars 2018, l’OAI a alloué un quart de rente
d’invalidité à l’assurée dès le 1 er avril 2016, en raison d’un taux d’invalidité de 42 %.
L’OAI a retenu que cette dernière avait, à l’issue du délai de carence d’une année (art. 28
LAI) c’est-à-dire en avril 2016, une capacité de travail de 60 % dans une activité adaptée à
ses limitations fonctionnelles, telle que traductrice. Le 24 avril 2018, l’assurée a formulé
des objections à l’encontre de ce projet de décision, estimant que sa capacité de travail
n’était pas supérieure à 40 % et contestant le calcul du taux d’invalidité, singulièrement les
revenus statistiques retenus par l’OAI. Par un projet de décision du 20 août 2018 annulant et
remplaçant son précédent projet du 22 mars 2018, l’OAI alloué une demi-rente d’invalidité
à la recourante dès le 1 er avril 2016, compte tenu d’un taux d’invalidité de 50 %. L’assurée
a contesté ce projet de décision le 28 septembre 2018. Par décisions des 18 janvier et 8
février 2019, l’OAI a alloué une demi-rente d’invalidité à la recourante dès le 1 er avril
2016. Dans un courrier du 8 février 2019, l’assurée a annoncé à l’OAI qu’elle avait signé un
contrat à 12 % avec un établissement scolaire à [...] pour effectuer un remplacement et
qu’elle était en procédure de séparation de l’union conjugale. Par actes des 12 février et 5
mars 2019, l’assurée a formé recours contre les décisions des 18 janvier et 8 février 2019
devant la Cour des assurances sociales du Tribunal cantonal. Elle a fait valoir qu’elle ne
pouvait pas exercer une activité professionnelle à plus de 40 %, exposant qu’elle avait
travaillé à 36 % du 1 er novembre 2016 au 30 juin 2017 comme enseignante d’allemand
mais qu’elle avait eu de nombreuses absences et qu’elle travaillait depuis le 1 er octobre
comme enseignante à 12 %. Elle a exposé que si elle avait travaillé à 60 % par le passé de
2008 à 2011, cela était avant son infarctus et a précisé qu’à l’époque, elle n’avait qu’un
enfant, de sorte que ce taux d’activité était « parfaitement gérable ». Elle a ajouté que sa
situation personnelle avait changé car elle était actuellement en procédure de séparation et
qu’elle avait la garde exclusive de ses enfants, expliquant que cette nouvelle constellation
familiale impactait sa santé déjà fragile. Elle a encore indiqué que des analyses génétiques
étaient en cours à l’Hôpital de […], à la recherche d’une myopathie congénitale comme
étant à l’origine de sa fatigue, de ses douleurs et faiblesses musculaires depuis l’enfance, ce



qui pourrait également expliquer le phénomène de « left ventricular non-compaction ». Elle
a également critiqué le calcul de son taux d’invalidité, estimant que son revenu sans
invalidité était plus élevé que celui retenu par l’OAI. Dans un arrêt du 13 mai 2019, la Cour
des assurances sociales du Tribunal cantonal a annulé les décisions de l’OAI et lui renvoyé
la cause pour complément d’instruction sur les questions du statut et du revenu sans
invalidité puis nouvelles décisions. Le tribunal relevait que l’OAI avait lui-même reconnu,
dans sa réponse du 9 avril 2019, que ces éléments devaient être investigués. B. A la suite de
cet arrêt, l’OAI a repris l’instruction de la cause. Dans ce cadre, de nouveaux rapports
médicaux ont été produits à l’OAI, à savoir : - Un rapport du 22 août 2018 de la Dre
Z.________, spécialiste en cardiologie, au Dr […] (produit à OAI le 9 septembre 2019),
relevant que les différents médecins ne s’entendaient pas sur le diagnostic de
cardiomyopathie de non-compaction, mais que quoi qu’il en soit la maladie était non
évolutive, de forme mineure et asymptomatique. La Dre Z.________ indiquait aussi que
l’assurée avait deux problèmes au plan arythmique, le premier était une extrasystolie
ventriculaire simple déclenchée par un déficit martial qui disparaissait dès que la patiente
recevait une substitution de Ferinject et le second, un épisode isolé de tachycardie qui ne
s’était jamais reproduit. Il y avait aussi le problème de faiblesse musculaire qui préoccupait
toujours beaucoup la patiente et une suspicion de myopathie pour laquelle un test génétique
était en cours. La Dre Z.________ relevait encore un problème de fatigue chronique auquel
le déficit martial pouvait contribuer ; - un rapport du 22 mai 2019 du Dr Q.________,
spécialiste en cardiologie, médecin auprès de l’hôpital universitaire de […] (produit à OAI
le 2 août 2019), attestant que l’assurée avait une maladie cardiaque, qui entraînait une
grande fatigabilité et une incapacité de travail de 50 % et un rapport du 16 avril 2019 du
même médecin qui indiquait que l’assurée souffrait d’une cardiomyopathie avec
non-compaction depuis décembre 2011 ; - un rapport du 17 avril 2019 Dr F.________,
spécialiste en neurologie, également médecin auprès de l’hôpital universitaire de […], au Dr
D.________ (produit à l’OAI le 2 août 2019) posant le diagnostic d’épisodes d’épuisement
généralisé et de faiblesse musculaire, possiblement liée à une mutation RYR2, avec un
status neurologique discret. - un rapport à l’OAI du 6 septembre 2019 de la Dre
C.________, spécialiste en médecine interne générale, nouveau médecin traitant de
l’assurée depuis janvier 2019, estimant que celle-ci présentait une capacité de travail de 20
% dans une activité adaptée, en raison d’une suspicion de myopathie avec douleurs et
fatigabilité musculaires des membres inférieurs depuis l’enfance et un infarctus
myocardique avec phénomène de « left ventricular non-compaction » depuis 2011. - un
rapport à l’OAI du 9 septembre 2019 du Dr N.________, spécialiste en cardiologie,
médecin au […], indiquant qu’il ne voyait l’assurée que pour l’interrogatoire de son
enregistreur d’évènements cardiaques, c’est-à-dire la dernière fois le 26 septembre 2018 et
que le rythme cardiaque était alors normocarde avec de rares extrasystoles n’expliquant pas
les vertiges ayant motivé la patiente à enregistrer l’événement. Par courrier du 30 août
2019, l’assurée a produit une convention de séparation du 7 août 2019, indiquant qu’elle et
son époux étaient séparés depuis le 1 er janvier 2019 et que la garde des enfants était
confiée à l’assurée. Dans un avis SMR du 14 novembre 2019, le Dr G.________ a estimé,
sur la base des rapports du 17 avril 2019 du Dr F.________, du 6 septembre 2019 de la Dre
C.________, et du 9 septembre 2019 du Dr N.________, qu’il n’y avait pas d’élément
médical nouveau entraînant des limitations fonctionnelles susceptibles de modifier les
conclusions de l’expertise du 6 février 2018 quant à la capacité de travail de l’assurée dans
une activité adaptée à ses limitations fonctionnelles, à savoir 60 % dans une activité moins



stressante qu’enseignante. L’OAI a par ailleurs réalisé une enquête économique sur le
ménage, dans laquelle l’évaluatrice a conclu, aux termes d’un rapport du 15 janvier 2020, à
un statut, sans atteinte à la santé, d’active à 60 % et de ménagère à 40 %, depuis la
naissance des enfants, en 2007. A cet égard, elle a écrit ce qui suit : L’assurée ne sait pas
pourquoi elle a noté 100 % dans le formulaire 531bis, peut-être une mauvaise
compréhension du document ? Toutefois, elle explique qu’avant la naissance des enfants et
en étant en Suisse, elle aurait cherché un 100 % et qu’elle aurait augmenté son taux de
travail en fonction de l’âge des enfants, avec une reprise à 100 % après la scolarité
obligatoire. L’assurée est très claire sur le fait que depuis la naissance des enfants, elle
n’aurait pas travaillé à 100 % mais à 60 % afin de permettre des extras à la famille et d’être
indépendante financièrement. Lors de l’entretien, elle confirme le statut à 60 % active en
bonne santé et une éventuelle augmentation du taux en 2020. L’enquêtrice a retenu un taux
d’invalidité de 14.3 % pour la part ménagère. Par projet de décision du 17 janvier 2020,
l’OAI a nié que l’assurée avait le droit à une rente d’invalidité, retenant que son taux
d’invalidité s’élevait respectivement à 15.85 % jusqu’au 31 décembre 2017, en application
de l’ancienne méthode d’évaluation de l’invalidité des personnes ayant un statut mixte
(partiellement actives et partiellement ménagères) et à 36.92 % depuis le 1 er janvier 2018,
compte tenu de l’entrée en vigueur de l’art. 27 bis RAI, modifiant cette méthode. L’assurée,
désormais représentée par une avocate, Me Jeanne-Marie Monney, a formulé des objections
à l’encontre de ce projet de décision les 12 février et 5 mars 2020, concluant principalement
à ce qu’une rente entière d’invalidité lui soit octroyée dès le 1 er avril 2016 et,
subsidiairement, à l’annulation du projet et à la mise en œuvre d’une nouvelle enquête
économique sur le ménage puis un nouveau projet de décision. Elle a contesté le statut
retenu lors de l’enquête ménagère, invoquant que sans atteinte à la santé, elle aurait travaillé
à 100 %. Elle a également critiqué les taux d’empêchements ménagers retenus, les estimant
trop faibles, ainsi que la capacité de travail et le revenu d’invalide fixés par l’OAI, les
estimant trop élevés. A l’appui de sa contestation, elle a notamment produit un rapport du
12 mai 2020 de la psychologue L.________ à l’avocate de l’assurée, dans lequel elle a
indiqué que l’assurée l’avait consultée en novembre 2019. L’assurée était alors très
vulnérable au plan émotionnel en raison notamment de son état de santé et de la séparation.
La psychologue indiquait que le trouble dépressif était toujours présent. Elle relevait
également qu’en janvier 2020, peu de temps avant l’enquête ménagère, l’assurée se trouvait
dans un état de grande fatigue émotionnelle et était épuisée par un état dépressif. Une
nouvelle évaluation économique sur le ménage a été réalisée par téléphone le 8 janvier
2021. Dans son rapport du 19 janvier 2021, l’enquêtrice a maintenu sa position s’agissant
du statut d’active à 60 % et de ménagère à 40 %, estimant que rien ne permettait de justifier
un statut d’active à 100 % comme l’invoquait l’assurée. S’agissant des empêchements
ménagers, l’enquêtrice a retenu que du 1 er avril 2016 (début de l’ouverture du droit à la
rente) au 15 décembre 2018, date de départ du mari du domicile, les empêchements
ménagers s’élevaient à 8.8 % et que dès le 15 décembre 2018, ils s’élevaient à 22 %.
L’enquêtrice a tenu compte de limitations fonctionnelles en lien avec les limitations
psychiatriques fixées dans l’expertise du 6 février 2018, c’est-à-dire des empêchements en
lien avec la planification, l’endurance et la motivation pour plusieurs tâches. Pour la période
antérieure à la séparation du couple, l’enquêtrice a retenu une aide raisonnablement exigible
de la part du mari pour certaines tâches du ménage. Pour la période courant dès le 15
décembre 2018, elle a estimé que l’aîné des enfants de l’assurée, âgé de 11 ans, pouvait
raisonnablement lui fournir une aide pour certaines tâches du ménage. L’assurée a produit



un nouveau rapport du 14 octobre 2020 de la clinique de neurologie de l’Hôpital
universitaire de […] à la Dre C.________, qui a été soumis au SMR, lequel a rendu un avis
du 15 février 2021 sous la plume du Dr G.________. Celui-ci indiquait qu’il ressortait dudit
rapport que les analyses génétiques initiales n’avaient pas démontré d’altérations pouvant
être considérées comme pathogènes. De nouvelles investigations avaient été proposées à
l’assurée, qui ne souhaitait toutefois pas poursuivre le suivi clinique à l’heure actuelle en
raison de la pandémie de COVID-19. Le Dr G.________ en concluait qu’il n’y avait pas
d’éléments nouveaux remettant en cause les conclusions de l’expertise médicale de la PMU.
Dans un nouveau projet de décision du 30 mars 2021, annulant et remplaçant celui du 17
janvier 2020, l’OAI a alloué à l’assurée un quart de rente d’invalidité dès le 1 er décembre
2019, compte tenu d’un changement de situation familiale dès le 16 décembre 2018 qui
conduisait à une nouvelle évaluation de l’invalidité pour la part ménagère, ainsi qu’à une
modification du taux d’invalidité, celui-ci étant augmenté à 40 %. L’OAI précisait que
l’ouverture du droit à la rente se situait au 1 er décembre 2019, après le calcul d’une
« invalidité moyenne » sur 12 mois, au motif que l’assurée subissait déjà un préjudice de
34.72 % avant le 16 décembre 2018. Pour la période antérieure, à savoir du 1 er avril 2016 –
c’est-à-dire après le délai de carence d’une année courant depuis avril 2015, date à partir de
laquelle elle avait présenté une incapacité de travail ininterrompue totale dans son activité
habituelle – jusqu’au 31 décembre 2017, veille de l’entrée en vigueur d’une modification de
l’art. 27bis RAI –, l’OAI retenait que l’assurée présentait un taux d’invalidité de 10.13 %
pour la part active et de 3.52 % pour la part ménagère, c’est-à-dire un taux d’invalidité
global de 13.65 %, ce qui ne donnait pas le droit à une rente d’invalidité. Pour la période du
1 er janvier 2018 – dès l’entrée en vigueur de la modification de l’art. 27bis RAI – jusqu’au
15 décembre 2018, veille d’un changement de la situation familiale conduisant à une
modification des empêchements ménagers –, le taux d’invalidité pour la part active était de
31.2 % et de 3.52 % pour la part ménagère. Le taux d’invalidité global s’élevait ainsi à
34.72 %, ce qui ne donnait pas non plus le droit à une rente d’invalidité. Le 30 avril 2021,
l’assurée, par Me Monney, a formulé des objections à l’encontre de ce projet de décision,
concluant à l’octroi d’un quart de rente d’invalidité dès le 1 er décembre 2018. Elle a
indiqué ne contester que la date de l’ouverture du droit au quart de rente d’invalidité. Elle
invoquait qu’au moment de l’augmentation de l’empêchement ménager portant le degré
d’invalidité à 40 %, en décembre 2018, le délai de l’art. 28 al. 1 let. b LAI était déjà
largement échu, dès lors que l’incapacité de travail, pondérée dans les deux secteurs
d’activités, s’élevait à 63.52 % à tout le moins dès le mois d’avril 2015. Par décision du 10
août 2021, l’OAI a alloué à l’assurée un quart de rente d’invalidité dès le 1 er décembre
2019, en se fondant sur les mêmes motifs que ceux de son projet de décision du

E. 30
mars 2021. S’agissant de l’ouverture du droit à la rente d’invalidité, l’OAI a répondu ce qui
suit aux objections de l’assurée : ... le délai de carence au sens entendu par l’art. 28 al. 1
LAI court du 16 décembre 2018 au 15 décembre 2019, année durant laquelle le degré
d’invalidité se monte à 40 % en moyenne. Ledit délai arrive ainsi à échéance le 15
décembre 2019, non pas au mois d’avril 2016 comme vous le soutenez, de telle sorte que le
droit au quart de rente est ouvert dès le 1 er décembre 2019. Enfin il convient de préciser
que nous n’aurions pas dû nous référer au calcul de l’invalidité moyenne, le délai d’attente
d’une année arrivant dans tous les cas à échéance au mois de décembre 2019. Dans la même
décision, l’OAI a par ailleurs compensé le montant de rentes dues pour la période du 1 er
décembre 2019 au 31 août 2021, soit 11'477 fr., avec le montant de rentes qui avaient été



versées pour la période du 1 er avril 2016 au 31 août 2021, soit 70'560 francs. Le montant à
restituer par l’assurée s’élevait donc à 59'083 francs. C. Par acte du 9 septembre 2021,
M.________, par l’intermédiaire de son avocate, Me Jeanne-Marie Monney, recourt contre
la décision du 10 août 2021, en concluant principalement à son annulation et à l’octroi
d’une demi-rente d’invalidité dès le 1 er avril 2016 et, subsidiairement, à l’annulation de la
décision et au renvoi de la cause à l’OAI pour instruction complémentaire puis nouvelle
décision. Elle conteste en premier lieu le statut mixte retenu par l’OAI, faisant valoir que,
sans atteinte à la santé, elle aurait travaillé à 100 %. Elle critique également le revenu
d’invalide retenu par l’OAI, l’estimant surévalué. Elle fait valoir que si la méthode mixte
d’évaluation de l’invalidité devait être appliquée en l’espèce, ce qu’elle conteste, elle estime
que l’OAI a fixé le début du droit à la rente de manière erronée. L’assurée conteste aussi
devoir restituer les prestations versées pour la période du 1 er avril 2016 au 31 août 2021,
faisant valoir que la restitution ne doit pas avoir d’effet ex tunc , mais seulement des effets
ex nunc , ajoutant que quoi qu’il en soit de cette question, la demande de restitution de
l’OAI est de toute manière prescrite. Dans sa réponse du 4 novembre 2021, l’OAI conclut
au rejet du recours et à la confirmation de la décision attaquée. En particulier, il maintient
que le droit à un quart de rente d’invalidité est ouvert dès le 1 er décembre 2019. Il répète
que selon lui le délai relatif pour demander la restitution des prestations n’est pas échu.
Dans leurs écritures ultérieures les parties confirment leurs conclusions. E n  d r o i t  : 1.
Déposé dans les trente jours suivant la notification de la décision litigieuse (cf. art. 60 al. 1
LPGA [loi fédérale du 6 octobre 2000 sur la partie générale du droit des assurances
sociales ; RS 830.1]), le recours est intervenu en temps utile auprès du tribunal compétent
(art. 93 let. a LPA-VD [loi cantonale vaudoise sur la procédure administrative ; BLV
173.36]) et respecte les autres conditions formelles prévues par la loi (art. 61 let. b LPGA
notamment), de sorte qu’il est recevable à la forme et qu’il y a lieu d’entrer en matière au
fond. 2. a) Le litige porte, d’une part, sur le droit de la recourante à une rente d’invalidité,
singulièrement sur son taux d’invalidité et le début du droit à la rente et, d’autre part, sur la
restitution des prestations réclamées par l’OAI. b) aa) Dans le cadre du « développement
continu de l'AI », la LAI, le RAI (règlement du 17 janvier 1961 sur l’assurance-invalidité ;
RS 831.201) et la LPGA – notamment – ont été modifiés avec effet au 1 er janvier 2022
(RO 2021 705 ; FF 2017 2535). En l’absence de disposition transitoire spéciale, ce sont les
principes généraux de droit intertemporel qui prévalent, à savoir l’application du droit en
vigueur lorsque les faits déterminants se sont produits (ATF 148 V 21 consid. 5.3). Lors de
l’examen d’une demande d’octroi de rente d’invalidité, le régime légal applicable ratione
temporis dépend du moment de la naissance du droit éventuel à la rente. Si cette date est
antérieure au 1 er janvier 2022, la situation demeure régie par les anciennes dispositions
légales et réglementaires en vigueur jusqu’au 31 décembre 2021. bb) En l’occurrence, la
naissance du droit à la rente se situe antérieurement au 1 er janvier 2022, de sorte que ce
sont les dispositions légales et réglementaires en vigueur jusqu’au

E. 31
décembre 2021 ; méthode spécifique). Les taux d’invalidité ainsi calculés sont ensuite
pondérés en proportion de la part du temps consacrée à chacun des deux domaines
d’activité, avant d’être additionnés pour fixer le taux d’invalidité globale. C’est la méthode
mixte d’évaluation de l’invalidité (art. 28a al. 3 LAI et 27bis al. 2 à 4 RAI [dans leur teneur
en vigueur au 31 décembre 2021]). d) En dépit des termes utilisés aux art. 28a al. 2 s. LAI
(dans sa teneur en vigueur au 31 décembre 2021) et 8 al. 3 LPGA, le choix de l’une ou
l’autre méthode d’évaluation de l’invalidité ne dépend pas du point de savoir si la personne



assurée exerçait ou non une activité lucrative avant l’atteinte à la santé ni si l’exercice d’une
activité lucrative serait raisonnablement exigible de sa part. Il s’agit plutôt de déterminer si
cette personne exercerait une telle activité, et à quel taux, dans des circonstances
semblables, mais en l’absence d’atteinte à la santé (ATF 144 I 28 consid. 2.3 ; 133 V 504
consid. 3.3 ; 125 V 146 consid. 2c). Pour les assurés travaillant dans le ménage, en
particulier, il convient de tenir compte de la situation personnelle, familiale, sociale et
professionnelle, ainsi que des éventuelles tâches d'éducation et de prise en charge des
enfants, de l'âge, des capacités professionnelles et de la formation ainsi que des goûts et des
aptitudes personnels. Les conditions déterminantes sont celles qui prévalaient jusqu'à
l'adoption de la décision (ATF 144 I 28 consid. 2.3 ; TF 9C_630/2021 du 22 mars 2022
consid. 4). La réponse à la question du statut nécessite une évaluation hypothétique qui doit
également tenir compte de décisions hypothétiques de la personne assurée. De par leur
nature, ces éléments ne sont pas accessibles à une administration directe de la preuve et
doivent en règle générale être déduits d'indices extérieurs. L'évaluation d'événements
hypothétiques constitue une question de fait dans la mesure où elle repose sur l'appréciation
des preuves, même si elle prend en compte des conclusions tirées de l'expérience générale
de la vie. De même, les constatations concernant des faits internes ou psychiques sont des
questions de fait, comme par exemple ce que quelqu'un voulait ou savait (ATF 144 I 28
consid. 2.4 ; ATF 130 IV 58 consid. 8.5 ; TF 8C_31/2007 du 25 septembre 2007 consid.
3.1). e) Une enquête effectuée au domicile de la personne assurée constitue en règle
générale une base appropriée et suffisante pour évaluer les handicaps de celle-ci. En ce qui
concerne la valeur probante d’un tel rapport d’enquête, il est essentiel qu’il ait été élaboré
par une personne qualifiée qui a connaissance de la situation locale et spatiale, ainsi que des
empêchements et des handicaps résultant des diagnostics médicaux. Il s’agit en outre de
tenir compte des indications de la personne assurée et de consigner les opinions divergentes
des participants. Enfin, le contenu du rapport doit être plausible, motivé et rédigé de façon
suffisamment détaillée en ce qui concerne les diverses limitations et correspondre aux
indications relevées sur place. Lorsque le rapport constitue une base fiable de décision, le
juge ne saurait remettre en cause l’appréciation de l’auteur de l’enquête que s’il est évident
qu’elle repose sur des erreurs manifestes (ATF 140 V 543 consid. 3.2.1 ; 130 V 61 consid.
6.1 et 6.2 ; TF 9C_687/2014 du 30 mars 2015 consid. 4.2.1 ; 9C_784/2013 du 5 mars 2014
consid. 3.3). Dans le cadre de l'obligation de réduire le dommage, on peut exiger d’une
personne qui requiert des prestations de l’assurance-invalidité qu'il prenne les mesures
qu'une personne raisonnable prendrait dans la même situation si elle n'avait droit à aucune
indemnisation. Pour les assurés travaillant dans le ménage, cela signifie qu'ils doivent
développer des comportements réduisant les effets du handicap dans le domaine de
l'économie domestique et qui leur permettent d'accomplir les tâches ménagères de la
manière la plus complète et la plus indépendante possible. Si, en raison de son handicap, la
personne assurée ne peut plus accomplir certaines tâches ménagères qu'avec difficulté et en
y consacrant beaucoup plus de temps, elle doit en premier lieu répartir son travail et
demander l'aide de membres de sa famille dans une mesure usuelle. Pour les personnes
travaillant dans le ménage, on ne peut admettre une défaillance due à l'invalidité que dans la
mesure où les tâches qui ne peuvent plus être accomplies sont effectuées par des tiers contre
rémunération ou par des proches dont il est prouvé qu'ils subissent une perte de gain ou une
charge disproportionnée. L'aide des membres de la famille à prendre en compte dans le
cadre de l'évaluation de l'invalidité d'une femme au foyer va donc plus loin que le soutien
auquel on peut normalement s'attendre sans atteinte à la santé (ATF 133 V 504 consid. 4.2 ;



ATF 130 V 97 consid. 3.3.3 ; arrêts du Tribunal fédéral des assurances [ci-après : TFA] I
90/02 consid. 2.3.3 ; TFA I 457/02 du 18 mai 2004 consid. 8). En cas de collaboration de
membres de la famille, il faut se demander comment une communauté familiale raisonnable
s'organiserait dans l’hypothèse où aucune prestation d'assurance n’entrait en ligne de
compte (ATF 133 V 504 consid. 4.2 ; TFA I 228/06 du 5 décembre 2006, consid. 7.1.2 ;
I 467/03 du 17 novembre 2003, consid. 3.2.2). f) Pour fixer le degré d’invalidité,
l’administration – en cas de recours, le juge – se fonde sur des documents médicaux, ainsi
que, 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 mesure et dans quelles activités elle est incapable de travailler. En outre, les
renseignements fournis par les médecins constituent un élément important pour apprécier la
question de savoir quelle activité peut encore être raisonnablement exigée de la part de la
personne assurée (ATF 132 V 93 consid. 4 et les références citées ; TF 8C_160/2016 du 2
mars 2017 consid. 4.1 ; TF 8C_862/2008 du 19 août 2009 consid. 4.2). g) Il découle de
l’art. 61 let. c LPGA que le juge apprécie librement les preuves médicales, en procédant à
une appréciation complète et rigoureuse, sans être lié par des règles formelles. Le juge doit
examiner objectivement tous les documents à 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 l’affaire sans indiquer les raisons pour lesquelles
il se fonde sur une opinion plutôt qu’une autre. En ce qui concerne la valeur probante d’un
rapport médical, il est déterminant que les points litigieux 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 exprimées par 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 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 134 V 231 consid. 5.1 ; 125 V 351 consid. 3a ; TF 8C_510/2020 du 15
avril 2021 consid. 2.4). Tous les moyens de preuve, donc également les rapports médicaux
et les expertises, sont soumis à la libre appréciation des preuves (art. 61 let. c LPGA), ce qui
permet depuis toujours, en cas de résultat probant, au tribunal saisi de se baser
définitivement, pour son jugement, sur les rapports médicaux et les expertises obtenus dans
le cadre de la procédure administrative (ATF 104 V 209 ; confirmé dans l'ATF 122 V 157).
A titre de directive, il convient d'accorder une pleine force probante aux expertises de
médecins spécialistes externes obtenues dans le cadre de la procédure administrative, qui
établissent un rapport sur la base d'observations et d'examens approfondis ainsi qu'après
avoir consulté le dossier et qui parviennent à des conclusions concluantes lors de la
discussion des constatations, tant que des indices concrets ne s'opposent pas à la fiabilité de
l'expertise (ATF 137 V 210 consid. 1.3.4 ; ATF 125 V 351 consid. 3b/bb). h) Dans le
domaine des assurances sociales, le juge fonde sa décision, sauf dispositions contraires de la
loi, sur les faits qui, faute d’être établis de manière irréfutable, apparaissent comme les plus
vraisemblables, c’est-à-dire qui présentent un degré de vraisemblance prépondérante. Il ne
suffit donc pas qu’un fait puisse être considéré seulement comme une hypothèse possible ;
la vraisemblance prépondérante suppose que, d’un point de vue objectif, des motifs
importants plaident pour l’exactitude d’une allégation, sans que d’autres possibilités ne
revêtent une importance significative ou n’entrent raisonnablement en considération
(ATF 144 V 427 consid. 3.2 ; 139 V 176 consid. 5.3 et les références citées). i) Le juge



apprécie la légalité des décisions attaquées d’après l’état de fait existant au moment où la
décision litigieuse a été rendue. Les règles applicables sont celles en vigueur au moment où
les faits juridiquement déterminants se sont produits, étant précisé que le juge n’a pas à
prendre en considération les modifications du droit ou de l’état de fait postérieures à la date
déterminante de la décision litigieuse (ATF 144 V 210 consid. 4.3.1). 5. En l’occurrence,
pour établir la situation au plan médical, l’OAI s’est fondé sur l’expertise pluridisciplinaire
du 6 février 2018 réalisée à la PMU, laquelle contient des volets de médecine interne,
psychiatrique, cardiologique et neurologique. Il y a lieu d’examiner d’office la valeur
probante de cette expertise. On constate d’abord que les conclusions de l’expertise reposent
sur un dossier médical complet et qu’une anamnèse détaillée a été établie, notamment au
plan médical. L’anamnèse médicale contient en effet un descriptif circonstancié des
affections de l’assurée, s’agissant de ses douleurs de l’appareil locomoteur, ainsi qu’aux
plans cardiologique et psychiatrique. Les experts de chaque discipline ont par ailleurs tenu
compte des plaintes de la recourante et procédé à des examens cliniques spécifiques avant
de livrer leurs diagnostics et conclusions, qui sont bien motivés. Ainsi, au plan
psychiatrique, le Dr T.________ a posé les diagnostics de trouble dépressif récurrent,
épisode actuel moyen sans syndrome somatique (F33.10) et de trouble anxieux sans
précision (F41.9), dans les règles de l’art. Il s’est référé à un système de classification
reconnu, à savoir la Classification statistique internationale des maladies et des problèmes
de santé connexes (CIM-10). A l’appui du premier diagnostic, il a exposé qu’en présence de
deux épisodes dépressifs entrecoupés de phases de rémission, il était permis de retenir le
diagnostic de trouble dépressif récurrent. A cet égard, il a précisé que l’assurée avait
présenté un premier épisode dépressif dans les suites de la naissance de son premier enfant,
qui avait évolué vers la rémission des symptômes thymiques. Puis il y avait eu une nouvelle
décompensation dépressive en lien avec les errances de diagnostics, de sorte qu’au moment
de l’expertise, l’expertisée décrivait de nouveau des symptômes clés de la dépression, à
savoir une tristesse inhabituelle, des idées chroniques de dévalorisation et de culpabilité,
une baisse du plaisir, une irritabilité et des idées noires, ainsi que des troubles de la
concentration et une importante fatigabilité. La symptomatologie se situait dans la zone de
la dépression moyenne, sur la base de l’échelle psychométrique MADRS. Elle était
accompagnée d’une forte anxiété circonscrite à la crainte de mort imminente, pouvant aller
jusqu’à générer une sidération psychique et un enfermement dans des ruminations
anxieuses. L’expert psychiatre a ensuite évalué la capacité de travail de l’assurée en
procédant à un examen de l’équilibre entre les ressources et les limitations fonctionnelles et
en a conclu que le déséquilibre émotionnel actuel de l’intéressée était incompatible avec
une activité d’enseignante, d’autant plus si elle était confrontée à des élèves turbulents. Par
contre, dans une activité adaptée à ses limitations fonctionnelles psychiatriques (notamment
abaissement de la flexibilité et des capacités d’adaptation et diminution de l’accès à ses
compétences spécifiques en raison des symptômes anxieux et dépressifs), telle une activité
autonome dans la rédaction de textes ou encore des traductions, elle disposait d’une
capacité de travail résiduelle. Au plan cardiologique, la Dre J.________ a conclu, sur la
base de la documentation médicale à disposition, à la présence des diagnostics suivants,
sans influence essentielle sur la capacité de travail : un infarctus postéro-latéral le 18 mars
2011 sur occlusion d’origine probablement embolique, une tachychardie supra ventriculaire
symptomatique et une extrasystolie ventriculaire symptomatique exacerbée lors des
menstruations, en cas de fatigue et de carence martiale. La Dre J.________ ne retenait en
revanche pas le diagnostic de non-compaction du ventricule gauche, vu les examens



cardiaques qu’elle avait réalisés (à savoir une ergométrie et une échocardiographie), qui
étaient dans la norme, et vu les résultats d’une IRM cardiaque réalisée le 13 novembre 2015
au CHUV. Elle a estimé que les seuls éléments pouvant modifier la vie quotidienne de la
recourante étaient ses arythmies supra-ventriculaires. Elle ne retenait toutefois pas de
limitations fonctionnelles au plan cardiologique, compte tenu des résultats des examens
cardiaques susmentionnés. S’agissant de la situation au plan neurologique, le Dr
W.________ a pris en compte le dossier médical de l’expertisée et recueilli ses plaintes,
notamment concernant ses douleurs aux membres inférieurs, présentes depuis l’enfance. Il a
par ailleurs procédé à un examen clinique et effectué des examens électrophysiologiques
(EMG). Il a relevé que l’on retrouvait, dans les EMG, de discrètes anomalies dans le
jambier antérieur droit qui n’étaient pas significatives compte tenu de l’ensemble des
éléments à disposition, en particulier l’absence d’anomalie dans les autres groupes
musculaires examinés, et la normalité de l’examen clinique et de la biopsie musculaire
chirurgicale. En définitive, l’expert neurologue retenait que vu l’ensemble des éléments à
disposition, une discrète myopathie sous-jacente n’était pas exclue, mais semblait peu
vraisemblable et ne permettait pas d’expliquer la symptomatologie subjective très
polymorphe, orientant plutôt vers un tableau psychogène. Il a indiqué qu’il n’y avait ni
diagnostic neurologique à retenir, ni limitations fonctionnelles et que d’un point de vue
strictement neurologique, la capacité de travail de l’expertisée était entière dans l’activité
d’enseignante. Les experts ont finalement procédé à une appréciation globale et
consensuelle de la capacité de travail de l’intéressée. Ils ont estimé que compte tenu de
l’absence de répercussion fonctionnelle des diagnostics cardiologiques et l’absence de
retentissement fonctionnel significatif au plan musculaire d’une éventuelle cytopathie
mitochondriale ou d’une maladie de Fabry (diagnostics non formellement écartés), mais
compte tenu des atteintes psychiatriques incapacitantes et des limitations fonctionnelles au
plan psychiatrique (diminution des capacités de flexibilité et d’adaptation, diminution faible
à moyenne de l’accès aux compétences spécifiques, diminutions de l’endurance et de la
capacité d’affirmation, des activités spontanées, de la capacité de relation avec les proches,
de la capacité de déplacement), la capacité de travail de l’expertisée était nulle dans son
activité habituelle depuis avril 2015. Sa capacité de travail était en revanche de 60 % dans
une activité moins stressante, lui permettant de s’organiser, comme la traduction. Vu ce qui
précède, le rapport d’expertise satisfait aux réquisits jurisprudentiels relatifs à la valeur
probante des rapports médicaux et ses conclusions sont bien motivées et convaincantes.
Elles ne sont d’ailleurs pas remises en cause par les pièces médicales postérieures à
l’expertise. En effet, comme l’a constaté le Dr G.________ dans l’avis SMR du
14 novembre 2019, il ressort du rapport du 17 avril 2019 du Dr F.________, qu’au plan
neurologique, le status clinique était normal. Par ailleurs, il n’y avait pas de preuve
d’expression d’une symptomatologie particulière lors de l’existence des mutations
génétiques RYR2 qui avaient été mises en évidence dans le cas de la recourante. Ainsi, la
situation n’avait pas changé par rapport à l’examen clinique de l’expert W.________. Quant
rapport de la Dresse C.________ du 6 septembre 2019, il ne fait que rappeler l’existence de
douleurs des membres inférieurs depuis l’enfance et un infarctus en 2011 avec phénomène
de « left ventricular non-compaction », à savoir des éléments qui ont déjà été discutés et pris
en compte dans l’expertise de la PMU. Le rapport du Dr N.________ du 9 septembre 2019
ne fait pas non plus état d’éléments nouveaux au plan cardiologique, ni d’ailleurs le rapport
du 22 août 2018 de la Dre Z.________, par rapport aux diagnostics et à la situation clinique
rapportée par l’experte J.________. Enfin, le rapport du Dr Q.________ du 22 mai 2019 fait



certes état d’une capacité de travail de 50 % en raison de la maladie cardiaque de l’assurée,
indiquant qu’elle souffre d’une cardiomyopathie avec phénomène de non-compaction. Or,
ce dernier diagnostic a été remis en cause par différents médecins, dont l’experte
J.________, et comme le relève la Dre Z.________, la maladie cardiaque de l’assurée est
non évolutive et de forme mineure. Vu ces éléments, l’appréciation de la capacité de travail
par le Dr Q.________, qui n’est pas confirmée par les autres cardiologues ayant examiné
l’assurée, n’est donc pas susceptible de remettre en cause celle ressortant du volet
cardiologique de l’expertise du 6 février 2018. En définitive, il n’y a pas lieu de s’écarter
des conclusions de cette expertise, au demeurant non critiquée par la recourante. Il faut
donc retenir que la capacité de travail de l’intéressée est 0 % dans son activité habituelle
d’enseignante depuis avril 2015, et de 60 % dans une activité adaptée à ses limitations
fonctionnelles, comme celle de traductrice, dès cette même date. 6. Il convient à présent
d’examiner la question de la méthode d’évaluation de l’invalidité applicable en l’espèce,
parmi les trois méthodes rappelées ci-dessus (consid. 4). A cet égard, l’OAI a retenu que,
sans atteinte à la santé, la recourante travaillerait à 60 % et exercerait ses activités
ménagères à 40 %, et a appliqué, par conséquent, la méthode mixte d’évaluation de
l’invalidité, en se fondant notamment sur les conclusions des enquêtes ménagères des 15
janvier 2020 et 8 janvier 2021. La recourante conteste le statut retenu, faisant valoir que,
sans atteinte à la santé, elle travaillerait à 100 % et qu’il faut donc lui appliquer la méthode
ordinaire de comparaison des revenus. a) Dans un premier grief, la recourante estime que
l’enquête économique sur le ménage du 15 janvier 2020 ne constitue pas une base fiable de
décision pour établir son statut car elle se trouvait dans un état de grande fatigue
émotionnelle lors de la réalisation de cette enquête, prenant à cet égard appui sur le rapport
du 12 mai 2020 de la psychologue L.________. Il ressort en effet de ce dernier rapport
qu’en janvier 2020, lors de la réalisation de la première enquête ménagère, l’assurée se
trouvait dans un état de grande fatigue émotionnelle et était épuisée par un état dépressif,
dans un contexte de maladie et de séparation conjugale. Cela étant, dans le rapport de la
deuxième enquête ménagère du 8 janvier 2021, l’enquêtrice a précisé que si l’assurée se
trouvait effectivement dans un état émotionnel fragile lors de la première enquête, elle avait
pris beaucoup de temps pour lui expliquer les tenants et aboutissants d’une telle enquête et
notamment la notion de statut. L’enquêtrice a également indiqué qu’elle avait proposé à
plusieurs reprises à l’assurée de reporter l’entretien à une date ultérieure, vu son état
émotionnel, mais que celle-ci avait refusé ces propositions, étant désireuse d’avancer dans
les démarches avec l’assurance. Il apparaît donc que l’enquêtrice avait conscience de l’état
de l’assurée et en a tenu compte en prenant le temps nécessaire pour réaliser l’enquête dans
les meilleures conditions possibles. Par ailleurs, la psychologue L.________ a certes attesté
que la recourante se trouvait dans un état de fatigue émotionnelle peu avant l’enquête
ménagère mais n’a pas émis l’hypothèse que cette dernière n’était pas en mesure de se
soumettre à la réalisation d’une telle enquête. L’enquêtrice a relevé qu’après les
explications que l’intéressée lui avait donnée, celle-ci avait clairement pu expliquer son
parcours professionnel et de vie avec les détails nécessaires à leur bonne compréhension.
Dans ces conditions, il n’y a pas lieu d’écarter l’enquête économique sur le ménage du 15
janvier 2020, au motif qu’elle ne constituerait pas une base fiable pour trancher la question
du statut de la recourante. b) La recourante fait valoir plusieurs arguments à l’appui de sa
position selon laquelle elle exercerait une activité lucrative à 100 % si elle n’était pas
atteinte dans sa santé. D’abord, elle expose qu’elle a accepté un emploi à 60 % à son
premier retour d’Asie en 2007 non pas par choix, mais parce que le taux d’activité n’était



pas négociable et qu’il s’agissait d’une opportunité professionnelle à saisir pour démarrer sa
carrière. On ne saurait selon elle en déduire que, sans atteinte à la santé, elle aurait travaillé
à 60 %. Elle rappelle qu’elle n’a pas travaillé à 100 % entre 2011 et 2014 car elle a une
nouvelle fois suivi son époux en Asie pendant cette période et qu’on ne saurait lui faire grief
de ne pas avoir travaillé durant ces années-là. La recourante considère qu’il n’y a pas de
raison de s’écarter de ses déclarations ressortant du formulaire 531bis du 20 septembre
2015, dans lequel elle a indiqué qu’elle aurait travaillé à 100 % si elle n’avait pas été
atteinte dans sa santé. Elle fait enfin valoir que si elle était en bonne santé, elle travaillerait à
100 % afin de se soulager des démarches de divorce et qu’elle aurait mis les enfants en
UAPE et à la cantine. Or, en l’espèce, aucun indice n’est propre à remettre en cause les
conclusions de l’enquêtrice au sujet du statut. S’agissant de la situation qui prévalait lors de
son premier retour en Suisse en 2007, s’il est certes vraisemblable que le contrat de durée
déterminée que la recourante a conclu avec une maison d’édition ne lui permettait pas
d’exiger un temps complet, elle n’a pas non plus démontré avoir fait d’autres recherches
d’emploi pour travailler à plein temps, ni avoir recherché un emploi à 100 % à la fin de son
contrat à durée déterminée. Il ressort bien plutôt du dossier qu’elle a occupé cet emploi à 60
% de 2008 à 2011 (cf. expertise médicale p. 12), c’est-à-dire à une époque où elle ne
souffrait pas encore d’atteinte à la santé invalidante, parce qu’elle était mère d’un enfant né
en 2007 puis d’un deuxième enfant né en 2010. Cette constellation tend ainsi à démontrer
que sans atteinte à la santé, toutes autres choses étant égales par ailleurs, elle n’aurait pas
travaillé à 100 % en étant mère de deux enfants. A cela s’ajoute qu’au second retour de la
famille en Suisse en mars 2014, toujours avant le début de l’atteinte à la santé invalidante,
elle a repris une activité lucrative à temps partiel, effectuant des remplacements dans une
école. Par ailleurs, la recourante a certes écrit, dans le formulaire 531bis complété le 20
septembre 2015, que sans atteinte à la santé, elle aurait travaillé à 100 %. Cela étant, même
si cette déclaration est intervenue en début de procédure, elle ne saurait à elle seule
permettre de fixer son statut, qui doit l’être au regard de l’ensemble des circonstances.
Ainsi, le fait qu’elle n’a pas travaillé à 100 %, ou alors que de manière très occasionnelle,
depuis l’obtention de son diplôme universitaire en 2005 et jusqu’en 2015 – époque durant
laquelle elle ne souffrait pas d’une atteinte à la santé invalidante – remet déjà en cause cette
déclaration. De surcroît, dans un courriel du 14 janvier 2020 à l’enquêtrice, la recourante a
déclaré, après avoir indiqué qu’elle souhaitait apporter des précisions au sujet de l’enquête
économique sur le ménage réalisée le 10 janvier précédent, que si elle n’avait pas eu de
problèmes de santé, elle aurait souhaité reprendre une activité à 60 % lors du retour de la
famille en Suisse, et augmenter son taux d’activité en fonction de l’âge des enfants,
progressivement à 80 % puis à 100 % lorsque le plus jeune aurait eu 15 ou 16 ans (fin de
l’école obligatoire). Elle a ajouté, dans ce même courriel, que ses indications dans le
questionnaire 531bis reflétaient une envie « utopique » de pourvoir retravailler un jour à
100 %. Il n’y a pas de raisons de s’écarter de ces explications qui ont été fournies par la
recourante spontanément et précisément avec l’objectif de clarifier la question du statut.
Enfin, il apparaît peu vraisemblable que depuis la séparation d’avec son époux en décembre
2018 jusqu’à la date de la décision litigieuse du 10 août 2021 (cf. consid. 4 i) supra), la
recourante aurait travaillé à 100 % si elle n’avait pas été atteinte dans sa santé, afin d’être
financièrement autonome de son celui-ci. En effet, il ressort de l’enquête économique sur le
ménage du 8 janvier 2021 que l’organisation familiale impliquait que le revenu de la famille
était principalement assuré par le mari. D’ailleurs, ce dernier verse une contribution
d’entretien à la recourante depuis leur séparation. On relève toutefois, à toutes fins utiles,



qu’il ressort également de cette enquête qu’en fonction du montant de la pension du divorce
(non encore fixée à la date de la décision litigieuse), l’argument financier pourrait justifier
de retenir un statut d’active à 100 %. En définitive, vu ce qui précède, les conclusions de
l’OAI au sujet du statut de la recourante doivent être suivies. Il est ainsi établi, au degré de
la vraisemblance prépondérante que, sans atteinte à la santé, cette dernière aurait exercé une
activité lucrative à 60 % et se serait occupée du ménage à 40 %, de sorte que la méthode
mixte d’évaluation de l’invalidité est applicable en l’espèce. 7. S’agissant de la valeur
probante du rapport d’enquête du 8 janvier 2021 sur lequel s’est basé l’OAI pour déterminer
les empêchements de la recourante, il y a lieu de constater qu’il a été élaboré par une
enquêtrice qualifiée qui s’est rendue au domicile de l’assurée et avait donc connaissance de
la situation locale et spatiale. Par ailleurs, l’enquêtrice avait aussi connaissance des
empêchements et handicaps en lien avec les diagnostics médicaux, puisqu’elle a pris note
des diagnostics et des limitations fonctionnelles psychiques de l’assurée consignés dans
l’expertise médicale du 6 février 2018 (diminution des capacités de flexibilité, d’adaptation,
de l’accès aux compétences spécifiques, de l’endurance, de la capacité d’affirmation, des
activités spontanées, de la capacité de relations avec les proches et des capacités de
déplacement). Elle en a dûment tenu compte lors de l’évaluation des empêchements
ménagers. Elle a ainsi retenu qu’il y avait des empêchements en lien avec la planification,
l’endurance et la motivation, pour la réalisation de plusieurs tâches du ménage (notamment
pour l’entretien de l’appartement, les achats et les soins aux enfants). L’enquêtrice a
également pris en compte des indications de la recourante, notamment quant à son atteinte à
la santé, sa situation familiale, professionnelle et financière et a consigné les opinions
divergentes de celle-ci, en particulier s’agissant du statut qui serait le sien sans atteinte à la
santé. Par ailleurs, le contenu du rapport est plausible et il est motivé de manière détaillée en
ce qui concerne les diverses limitations de la recourante. Vu ce qui précède, il y a lieu de
retenir que le rapport d’enquête économique sur le ménage du 8 janvier 2021 remplit les
réquisits jurisprudentiels en matière de valeur probante de ce type d’enquête (cf. supra
consid. 4e). Les conclusions du rapport s’agissant des empêchements ménagers de la
recourante, fixés à 8.8 % pour la période du 1 er avril 2016 au 15 décembre 2018 (date de
séparation des époux et départ du mari du domicile), puis à 22 % dès le 16 décembre 2018,
peuvent donc être suivies. 8. Il convient à présent d’examiner la fixation du revenu
d’invalide, la recourante critiquant la manière dont l’OAI l’a établi. Pour calculer le revenu
avec invalidité, et puisque l’intéressée n’a pas repris d’activité adaptée à son état de santé,
telle une activité de traductrice, l’OAI s’est fondé sur des données statistiques, à savoir sur
le salaire que peut percevoir une femme dans des activités spécialisées scientifiques et
techniques (n° 73-75), d’un niveau de compétences 2 selon l’ESS (TA1_tirage_skill level).
La recourante critique le revenu d’invalide ainsi fixé, faisant d’abord valoir qu’elle possède
une licence en lettres et non un diplôme de traductrice, de sorte qu’elle voit mal comment
elle pourrait exercer cette profession. Par ailleurs, vu ses limitations fonctionnelles, elle
estime ne pas être en mesure d’exercer des tâches relevant du niveau 2 de l’ESS, mais qu’un
niveau de compétences 1 doit être retenu. L’on ne saurait suivre la recourante en ce qu’elle
estime qu’elle n’est pas éligible à un emploi de traductrice, puisqu’il ressort du dossier
qu’elle a justement travaillé en cette qualité pour une maison traitant de droits d’auteurs
entre 2008 et 2011 (cf. rapport initial de détection précoce du 10 août 2015 et expertise
PMU p. 12). S’agissant de son niveau de compétences, on rappelle qu’elle possède un
diplôme universitaire en lettres, de sorte qu’il n’y a pas lieu de retenir un niveau de
compétences 1 lequel serait sous-évalué au vu de sa situation. Cela dit, compte tenu de ses



limitations fonctionnelles au plan psychiatrique, notamment vu la diminution de l’accès aux
compétences spécifiques, le niveau de compétences 2 tel que retenu par l’OAI peut être
confirmé. 9. Il y a lieu de vérifier d’office les calculs de taux d’invalidité auxquels a
procédé l’OAI, compte tenu de l’application de la méthode mixte et de tous les autres
éléments du calcul, pour les trois périodes fixées dans la décision litigieuse. a) D’abord,
c’est à juste titre que l’OAI a déterminé une première période de calcul, courant du 1 er
avril 2016 au 31 décembre 2017. La première date correspond en effet au premier jour du
mois au cours duquel la recourante a présenté une incapacité de travail de 40 % en moyenne
durant une année sans interruption notable dans son activité habituelle d’enseignante
remplaçante. Quant à la seconde, il s’agit du jour de la veille de l’entrée en vigueur de l’art.
27bis RAI, qui a introduit une modification dans l’application de la méthode mixte. aa)
S’agissant de la part active pour cette première période, l’OAI s’est fondé sur l’ESS, pour
fixer le revenu sans invalidité de la recourante, ce qui peut être confirmé vu l’irrégularité de
ses revenus avant l’atteinte à la santé. Il y a cependant lieu de se baser sur le tableau
TA_tirage_skill_level (secteur privé), pour l’année 2016, plutôt que sur le tableau TA 1
(secteur privé) valable pour l’année 2014 avec une adaptation du salaire à l’évolution des
salaires nominaux jusqu’en 2016, ainsi que l’a fait l’OAI. Le revenu déterminant pour des
activités dans l’enseignement (85), exercées par des femmes, compte tenu d’un niveau de
compétences 3 s’élève ainsi à 6'626 fr. en 2016. Compte tenu d’une durée normale de
travail de 41.7 heures de travail par semaine en 2016, ce montant doit être porté à 6'907 fr.
60, ce qui porte le revenu sans invalidité annuel à 82'891.26 fr., à savoir 49'562 fr. 11 pour
un taux d’activité de 60 %. Pour fixer le revenu d’invalide, comme on l’a déjà relevé
ci-dessus (supra consid. 8), c’est à juste titre que l’OAI s’est fondé sur le salaire que peut
percevoir une femme dans des activités spécialisées scientifiques et techniques (n° 73-75),
niveau de compétences 2 selon l’ESS (TA1_tirage_skill level). Comme pour le revenu sans
invalidité, il y a lieu de se fonder sur le tableau valable pour l’année 2016. Le revenu
mensuel déterminant est ainsi de 5'300 fr., c’est-à-dire 5'525 fr. 25, compte tenu d’une durée
normale de travail de 41.7 heures de travail par semaine en 2016, ce qui correspond à un
revenu annuel de 66'303 fr. par an. Vu la capacité de travail de 60 % de l’assurée, le revenu
d’invalide s’élève à 39'781 fr. 80. Le taux d’invalidité pour la part active se calcule donc de
la manière suivante : (49'562 fr. 11 - 39'781 fr. 80) / 49'562 fr. 11, ce qui porte le taux
d’invalidité à 19.73 %. Selon la méthode de calcul applicable jusqu’au 31 décembre 2017,
ce taux doit encore être pondéré en fonction du taux d’activité qu’aurait exercé l’assurée en
bonne santé, à savoir 60 %. Le taux d’invalidité pour la part active s’élève ainsi à 11.83 %.
bb) Le taux des empêchements ménagers s’élève à 8.8%, d’après l’enquête économique sur
le ménage du 8 janvier 2021 (cf. ci-dessus consid. 7). Après pondération en fonction du
taux consacré par l’assurée à l’exercice de ses travaux habituels si elle avait été en bonne
santé, c’est-à-dire 40 %, le taux des empêchements ménagers s’élève à 3.52 % cc) En
définitive, le taux d’invalidité global pour la période du 1 er avril 2016 au 31 décembre
2017 est de 15.35 % (11.83 % + 3.52 %), ce qui ne donne pas droit à une rente d’invalidité.
b) C’est à juste titre que l’OAI a fixé une deuxième période de calcul du taux d’invalidité,
c’est-à-dire du 1 er janvier 2018 au 15 décembre 2018. La première date correspond à
l’entrée en vigueur de la modification de l’art. 27bis RAI concernant la méthode mixte de
calcul de l’invalidité et la seconde à la veille d’un changement de la situation familiale de la
recourante conduisant à une modification des empêchements ménagers (départ du mari du
foyer familial). aa) Afin de fixer le revenu sans invalidité pour la part active, il y a lieu de se
fonder, comme pour la période précédente sur le salaire mensuel brut que touchent les



femmes actives dans l’enseignement, pour un niveau de compétences 3, selon le tableau
TA1_tirage_skill level. L’année déterminante pour procéder à la comparaison des revenus
étant 2018, c’est l’ESS 2018 qui est applicable. Le montant de 6'499 fr. ainsi obtenu doit
être porté à 6'775 fr. 20 pour tenir compte du fait que la durée normale du travail dans les
entreprises en 2018 était de 41.7 heures par semaine. Le revenu annuel sans invalidité pour
un 100 % (cf. art. 27bis al. 2 let. a RAI) est donc de 81'302 fr 49. Le revenu d’invalide est
lui aussi fixé, comme pour la période précédente sur la base du salaire mensuel brut que
touchent les femmes dans des activités spécialisées scientifiques et techniques (n° 73-75),
niveau de compétences 2 selon le tableau TA1_tirage_skill level de l’ESS 2018. Le montant
déterminant est donc de 5’093 fr, porté à 5'309 fr. 45, compte tenu d’une durée
hebdomadaire de travail de 41.7 heures en 2018. Le revenu annuel d’invalide de la
recourante pour un taux d’activité de 60 % (cf. art. 27bis al. 2 let. b RAI) est donc de 38'228
fr. 05. La perte de gain s’élève ainsi à 52.98 % ([81'302 fr. 49 - 38'228 fr. 05] / 81'302 fr.
49), taux qu’il faut encore pondérer compte tenu de la part que consacrerait l’assurée à
l’exercice d’une activité lucrative si elle n’était pas atteinte dans sa santé (60 % ; art. 27bis
al. 2 let. c RAI). Le taux d’invalidité pour la part active est donc de 31.78 %. bb) Les
empêchements ménagers sont de 8.8 % d’après l’enquête économique sur le ménage du 8
janvier 2021, taux qui doit être pondéré en fonction de la part qui serait consacrée par
l’assurée à l’exercice de ses travaux habituels si elle était en bonne santé, à savoir, pour
rappel, 40 % (art. 27bis al. 3 RAI). Le taux des empêchements ménagers est donc de 3.52
%. cc) En définitive, le taux d’invalidité global pour cette deuxième période de calcul est de
35.3% (31.78 % + 3.52 % ; cf. art. 27bis al. 1 RAI), ce qui ne donne pas le droit à une rente
d’invalidité. c) En troisième lieu, c’est à juste titre que l’OAI a considéré qu’il y avait lieu
de procéder à un nouveau calcul du taux d’invalidité compte tenu de la modification des
empêchements ménagers de la recourante, liée à la séparation des époux dès le 16 décembre
2018. aa) Pour la période courant dès cette dernière date, l’office a procédé à la
comparaison des revenus en 2018, puis après avoir constaté que le taux d’invalidité était de
40 %, a octroyé à la recourante un quart de rente d’invalidité à compter du 1 er décembre
2019, considérant qu’il y avait lieu de calculer une « invalidité moyenne » sur douze mois
dès le 16 décembre 2018. La recourante est quant à elle d’avis que le départ du droit au
quart de rente est le 1 er décembre 2018, dès lors qu’au moment de l’augmentation de
l’empêchement ménager en décembre 2018, le délai de carence d’une année de l’art. 28 al.
1 let. b LAI était déjà largement échu. A cet égard, elle expose qu’elle présente, pour la part
active, une incapacité de travail de 60 % dans son activité habituelle d’enseignante depuis le
mois d’avril 2015, compte tenu de la pondération à appliquer sur son incapacité de travail
reconnue totale dans cette activité (cf. expertise PMU du 6 février 2018), de sorte que le
délai de carence serait échu en avril 2016 déjà. Or, en l’occurrence, le point de savoir si
l’ouverture du droit à la rente se situe au 1 er décembre 2018 ou au 1 er décembre 2019 peut
demeurer ouverte, vu la date à laquelle dite rente doit être versée (cf. infra consid. 10 et 11).
bb) Quant au calcul du taux d’invalidité auquel a procédé l’OAI, il peut être confirmé dans
son résultat. En effet, pour la part active, le taux d’invalidité est le même que celui de la
période précédente (31.78 %) que la comparaison des revenus ait lieu en 2018 ou en 2019
(en 2019, l’évolution des salaires nominaux était en effet de 1 % et la durée normale du
travail dans les entreprises était aussi de 41.7 heures par semaine). Pour la part liée à
l’exercice des travaux habituels, il ressort de l’enquête économique sur le ménage que le
taux des empêchements ménagers a augmenté pour atteindre 22 % dès le 16 décembre
2018, ce qui porte, après pondération, le taux des empêchements ménagers à 8.8 % (22 % x



40 %). Ainsi, le taux d’invalidité global (cf. art. 27bis al. 1 RAI) à compter du 1 er
décembre 2018 est de 40.58 % (31.78 % + 8.8 %), ce qui donne le droit à un quart de rente
d’invalidité. 10. Reste encore examiner la question de la restitution des prestations. Par sa
décision du 10 août 2021, l’Office AI demande en effet la restitution d’un montant de
59’083 fr. correspondant à la valeur de la demi-rente d’invalidité versée à la recourante 1 er
avril 2016 au 31 août 2021 (c’est-à-dire 70'560 fr.) diminuée de la valeur du quart de rente
dû pour la période du 1 er décembre 2019 au 31 août 2021 (à savoir 11'477 fr). L’OAI a
compensé les créances réciproques. La recourante s’oppose à la restitution en faisant valoir,
d’une part, que la modification des prestations doit avoir lieu avec effet ex nunc et pro
futuro et non avec effet rétroactif, dès lors que cette modification a eu lieu en raison de
questions spécifiques au droit de l’assurance-invalidité. D’autre part, la recourante est
d’avis que, quoi qu’il en soit, la demande de restitution est de toute manière prescrite. Elle
fait également valoir qu’avant d’ordonner la restitution des prestations dans sa décision du
10 août 2021, l’OAI ne lui a à aucun moment permis de se prononcer sur le principe et le
montant de la restitution, de sorte qu’il a violé son droit d’être entendue. a) Il convient en
premier lieu d’examiner la question de la violation du droit d’être entendu. aa) Compris
comme l’un des aspects de la notion générale de procès équitable au sens de l’art. 29 Cst.
(Constitution fédérale de la Confédération suisse du 18 avril 1999 ; RS 101), le droit d’être
entendu garantit notamment à chaque personne le droit de s’expliquer avant qu’une décision
ne soit prise à son détriment, d’avoir accès au dossier, de prendre connaissance de toute
argumentation présentée à l’autorité et de se déterminer à son propos, dans la mesure où il
l’estime nécessaire, que celle-ci contienne ou non de nouveaux éléments de fait ou de droit,
et qu’elle soit ou non concrètement susceptible d’influer sur le jugement à rendre (ATF 146
III 97 consid. 3.4.1 ; 142 III 48 consid. 4.1.1 et références citées). Aux termes de l’art. 49 al.
3 LPGA, l’assureur doit motiver ses décisions si elles ne font pas entièrement droit aux
demandes des parties. Cette obligation, qui découle également du droit d’être entendu,
garanti par l’art. 29 al. 2 Cst., a pour but que la personne destinataire de la décision puisse la
comprendre, la contester utilement s’il y a lieu et que l’instance de recours soit en mesure, si
elle est saisie, d’exercer pleinement son contrôle. Pour répondre à ces exigences, l’autorité
doit mentionner, au moins brièvement, les motifs qui l’ont guidée et sur lesquels elle a
fondé sa décision, de manière à ce que la personne concernée puisse se rendre compte de la
portée de celle-ci et l’attaquer en connaissance de cause. Elle n’a toutefois pas l’obligation
d’exposer et de discuter tous les faits, moyens de preuve et arguments invoqués par les
parties, mais peut au contraire se limiter à l’examen des questions décisives pour l’issue de
la procédure (ATF 146 II 335 consid. 5.1 ; 141 V 557 consid. 3.2.1 et les arrêts cités). Dès
lors que l’on peut discerner les motifs qui ont guidé la décision de l’autorité, le droit à une
décision motivée est respecté même si la motivation présentée est erronée. La motivation
peut d’ailleurs être implicite et résulter des différents considérants de la décision (ATF 141
V 557 consid. 3.2). En revanche, une autorité se rend coupable d’un déni de justice formel
prohibé par l’art. 29 al. 2 Cst. si elle omet de se prononcer sur des allégués et arguments qui
présentent une certaine pertinence ou de prendre en considération des allégués et arguments
importants pour la décision à rendre (ATF 142 III 360 consid. 4.1.1 ; 141 V 557 consid.
3.2.1 ; 133 III 235 consid. 5.2). Selon la jurisprudence, la violation du droit d’être entendu
peut être réparée lorsque la partie lésée a la possibilité de s’exprimer devant une autorité de
recours jouissant d’un plein pouvoir d’examen (ATF 145 I 167 consid. 4.4 ; 142 II 218
consid. 2.8.1 ; 137 I 195 consid. 2.3.2). Toutefois, une telle réparation doit rester
l’exception et n’est admissible, en principe, que dans l’hypothèse d’une atteinte qui n’est



pas particulièrement grave aux droits procéduraux de la partie lésée ; cela étant, une
réparation de la violation du droit d’être entendu peut également se justifier, même en
présence d’un vice grave, lorsque le renvoi constituerait une vaine formalité et aboutirait à
un allongement inutile de la procédure, ce qui serait incompatible avec l’intérêt de la partie
concernée à ce que sa cause soit tranchée dans un délai raisonnable (ATF 142 II 218 consid.
2.8.1 ; 137 I 195 consid. 2.3.2 et les références citées). bb) En l’occurrence, l’OAI n’a
demandé la restitution des prestations versées indûment qu’au stade de la décision litigieuse
du 10 août 2021, et ne s’est jamais prononcé sur cette question auparavant. Ce faisant, il
faut admettre qu’il a violé le droit d’être entendu de la recourante, en ne lui donnant pas
l’occasion de s’expliquer avant que la décision ne soit rendue à son détriment. Toutefois, il
convient de considérer que cette violation est réparée puisque la recourante a eu la
possibilité de s’exprimer sur cette question devant la présente autorité de recours qui jouit
d’un plein pouvoir d’examen, ainsi que par économie de procédure. Par ailleurs, ladite
décision ne contient aucune référence aux conditions dans lesquelles une restitution des
prestations dans le domaine de l’assurance-invalidité est possible (cf. infra consid. 10 b/aa).
L’OAI a en effet simplement renvoyé à l’art. 25 al. 1 LPGA, sans motivation sur le
caractère indu des prestations ni sur la question des effets dans le temps de la décision ( ex
tunc ou ex nunc ). Le point de savoir s’il faut considérer que la motivation était implicite, ou
si le droit d’être entendu de la recourante pour défaut de motivation a été violé, peut
demeurer ouverte, dès lors que là encore, la recourante a eu la possibilité de s’exprimer sur
ces questions devant la Cour de céans et qu’une éventuelle réparation de la violation se
justifierait quoi qu’il en soit par économie de procédure, et compte tenu de l’issue du litige.
b) aa) D’après l’art. 25 LPGA, les prestations indûment touchées doivent être restituées. La
restitution ne peut être exigée lorsque l’intéressé était de bonne foi et qu’elle le mettrait
dans une situation difficile (al. 1). D’après l’art. 25 al. 2 LPGA dans sa version en vigueur
jusqu’au 31 décembre 2020, le droit de demander la restitution s’éteint un an après le
moment où l’institution d’assurance a eu connaissance du fait, mais au plus tard cinq ans
après le versement de la prestation. Cette disposition a été modifiée avec effet au 1 er
janvier 2021, portant le délai relatif d’un an précité à trois ans. La notion de prestations
indûment touchées se rapporte à des prestations qui ont déjà été fournies, mais qui ne sont
pas ou plus dues pour différents motifs : la révision ou la reconsidération de la décision
d’octroi de prestations au sens de l’art. 53 LPGA, le non-respect de l’obligation d’annoncer
au sens de l’art. 31 LPGA, une cause de révision des prestations selon l’art. 17 LPGA, ou
encore l’absence de décision d’octroi de prestations. On peut ainsi les répertorier en trois
catégories : (1) les prestations qui n’étaient pas dues dès le début parce que l’état de fait
avait été inexactement arrêté ou apprécié ou que les conclusions juridiques tirées étaient
erronées ; (2) les prestations de durée qui avaient été fournies à juste titre mais qui n’étaient
plus dues en raison de la modification des circonstances de fait ou de droit ; (3) les
prestations qui avaient été accordées sans fondement juridique, dès le début (Sylvie
Pétremand, n° 23 ad art. 25 LPGA et la référence, in : Dupont/Moser-Szeless (éditrices),
Commentaire romand, Loi sur la partie générale des assurances sociales, Bâle 2018
[ci-après : Commentaire romand LPGA]). D’après la jurisprudence, l'obligation de restituer
des prestations suppose que soient réunies, en règle ordinaire, les conditions d'une
reconsidération (caractère sans nul doute erroné de la décision, importance notable de la
rectification) ou d'une révision procédurale de la décision par laquelle les prestations en
cause ont été allouées (ATF 130 V 318 consid. 5.2 et les références ; TF 9C_678/2011 du 4
janvier 2012 consid. 5.1.1). La rectification d'une décision antérieure par voie de la



reconsidération entraîne en principe l'obligation de restituer la prestation de
l'assurance-invalidité touchée à tort. Tel est le cas lorsque l'erreur qui donne lieu à la
reconsidération a trait à des éléments qui ne sont pas spécifiques au droit de
l'assurance-invalidité, mais sont analogues au domaine de l'assurance-vieillesse et
survivants, comme l'attribution du degré d'invalidité à la fraction de rente correcte (cf. TF
9C_409/2011 du 21 novembre 2011 consid. 4.2 et les autres exemples cités). La
modification de la prestation a alors lieu avec effet rétroactif (ex tunc), ce qui implique
l'obligation de restituer dans les limites prévues par l'art. 25 al. 2 LPGA (ATF 110 V 298
relatifs aux art. 47 al. 1 aLAVS et 49 aLAI ; TF 9C_678/2011 précité consid. 5.1.1). En
revanche, si l'erreur porte sur un aspect ayant spécifiquement trait au droit de
l'assurance-invalidité - on pense en particulier à tous les facteurs qui régissent l'évaluation
du degré d'invalidité -, la modification de la prestation d'assurance intervient en principe
avec effet ex nunc et pro futuro, de sorte qu'il n'y a pas lieu à restitution. Autre est la
situation lorsque le versement indu résulte d'une violation de l'obligation de renseigner au
sens des art. 31 LPGA et 77 RAI et que cette violation est en relation de causalité avec la
perception indue de prestations d'assurance. Dans ce dernier cas, la modification de la
prestation a un effet rétroactif (ex tunc), qui entraîne - sous réserve des autres conditions
mises à la restitution - une obligation de restituer (art. 85 al. 2 et 88bis al. 2 let. b RAI ; ATF
119 V 431 consid. 2 et consid. 4a ; TF 9C_678/2011 précité consid. 5.1.1). La
différenciation en ce qui concerne les effets de la reconsidération dans le temps en fonction
de la qualification "spécifique au droit de l'assurance-invalidité" ou "analogue au droit de
l'assurance-vieillesse, invalidité et survivants" des aspects sur lesquels porte l'erreur
justifiant la reconsidération, telle que posée par la jurisprudence dans l’ATF 110 V 298,
résulte des art. 85 RAI en relation avec l'art. 88bis al. 2 let. a et b RAI. Cette distinction
reste valable malgré l'abrogation de l'art. 47 aLAVS auquel renvoyait l'art. 49 aLAI. Aux
termes de l'art. 85 al. 2 deuxième phrase RAI, l'application de l'art. 88bis al. 2 let. a (effet ex
nunc) et b RAI (effet ex tunc en raison de la violation de l'obligation de renseigner) suppose
en effet que la prestation doive être supprimée (ou diminuée) à la suite d'un nouvel examen
de l'invalidité de l'assuré, ce qui implique un examen des aspects spécifiques du droit de
l'assurance-invalidité (TF 9C_678/2011 précité consid. 5.1.2). On précisera encore
que selon l’art. 85 al. 2 RAI, lorsqu’il s’avère qu’une prestation doit être diminuée ou
supprimée à la suite d’un nouvel examen de l’invalidité de l’assuré, cette modification ne
prend effet qu’à partir du mois qui suit la nouvelle décision. Pour les rentes, les allocations
pour impotent et les contributions d’assistance, l’art. 88bis, al. 2, RAI est applicable. Cette
dernière disposition prévoit que la diminution ou la suppression de la rente, de l’allocation
pour impotent ou de la contribution d’assistance prend effet : a. au plus tôt le premier jour
du deuxième mois qui suit la notification de la décision ; b. rétroactivement à la date où elle
a cessé de correspondre aux droits de l’assuré, s’il se l’est fait attribuer irrégulièrement ou
s’il a manqué, à un moment donné, à l’obligation de renseigner qui lui incombe
raisonnablement en vertu de l’art. 77 RAI. Au regard de l'art. 25 LPGA et de la
jurisprudence y relative, la procédure de restitution de prestations implique trois étapes en
principe distinctes : une première décision sur le caractère indu des prestations, par exemple
sur le point de savoir si les conditions d'une reconsidération de la décision par laquelle
celles-ci étaient allouées sont réalisées ; une seconde décision sur la restitution en tant que
telle des prestations, qui comprend en particulier l'examen des effets rétroactifs ou non de la
correction à opérer en raison du caractère indu des prestations, à la lumière de l'art. 25 al. 1
première phrase LPGA et des dispositions particulières (ici, du RAI) et, le cas échéant, une



troisième décision sur la remise de l'obligation de restituer au sens de l'art. 25 al. 1 2ème
phrase LPGA (cf. art. 3 et 4 OPGA ; TF 9C_678/2011 précité consid. 5.2 et la référence
citée). bb) S’agissant en l’occurrence du caractère indu ou non des prestations litigieuses, il
convient de constater que les prestations correspondant à la demi-rente d’invalidité versées
à partir du 1 er avril 2016 l’ont été indûment, puisqu’elles reposaient sur les décisions des
18 janvier et 8 février 2019, qui ont été annulées par l’arrêt du 13 mai 2019 de la Cour de
céans. cc) En ce qui concerne la question des effets rétroactifs, ou non, de la correction à
opérer, en d’autres termes la question de l’exigibilité de la restitution des prestations, la
recourante fait valoir que la correction des prestations ne peut avoir lieu qu’avec effet ex
nunc , dès lors que la modification des prestations intervient en raison de questions
spécifiques au droit de l’assurance-invalidité ; la restitution des prestations n’est donc, selon
elle, pas exigible. Ce point de vue est fondé. En effet, d’après la jurisprudence rappelée
ci-dessus, la rectification d'une décision antérieure par voie de reconsidération entraîne en
principe l'obligation de restituer la prestation de l'assurance-invalidité touchée à tort, sauf si
l'erreur porte sur un aspect ayant spécifiquement trait au droit de l'assurance-invalidité, cas
dans lequel la modification de la prestation d'assurance intervient avec effet ex nunc et pro
futuro . En l’occurrence, l’erreur a porté sur le choix de la méthode d’évaluation de
l’invalidité, l’OAI ayant utilisé à tort la méthode ordinaire de comparaison des revenus,
alors qu’il fallait appliquer la méthode mixte. Il s’agit là d’une question ayant
spécifiquement trait au droit de l’assurance-invalidité, de sorte que la restitution des
prestations versées indûment ne peut pas être exigée. Même si l’on ne se trouve pas en
l’espèce dans le cas d’une reconsidération par l’OAI de sa propre décision erronée mais
dans celui d’une nouvelle décision rendue par l’Office à la suite de l’annulation de sa
décision erronée par la Cour des assurances sociales, on ne voit pas de raison de traiter
différemment les deux situations quant aux effets rétroactifs ou non des nouvelles décisions
conformes au droit. Vu ce qui précède et, plus particulièrement, vu l’art. 85 RAI en relation
avec l’art. 88bis al. 2 let. a RAI, la modification des prestations doit intervenir en
l’occurrence au plus tôt le premier jour du deuxième mois qui suit la notification de la
décision litigieuse du 10 août 2021, c’est-à-dire le 1 er octobre 2021. dd) Dès lors que la
restitution des prestations litigieuses ne peut pas être exigée et que partant aucune
compensation ne peut être opérée, il n’y a pas lieu d’examiner si les autres conditions de
l’art. 25 LPGA sont réalisées, en particulier la question du délai de restitution. 11. a) En
définitive, le recours est partiellement admis et la décision du 10 août 2021 est réformée en
ce sens que la recourante a droit à un quart de rente d’invalidité à compter du 1 er octobre
2021. Cette décision est annulée en ce qu’elle exige la restitution de la demi-rente
d’invalidité versée indûment à la recourante du 1 er avril 2016 au 31 août 2021, compensée
avec le quart de rente qui lui est dû. b) Les frais judiciaires, par 400 fr., sont mis pour moitié
à la charge de l’OAI et pour moitié à la charge de la recourante (art. 69 al. 1 bis LAI ; 51
LPA-VD). c) La recourante, assistée d’une mandataire professionnelle, obtient
partiellement gain de cause, de sorte qu’elle a droit à des dépens réduits, arrêtés à 1'500 fr.
vu l’importance du litige (art. 61 let. g LPGA ; 55 LPA-VD).
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