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Erwagungen

E. 1

a) LaLPGA (loi fédérale du 6 octobre 2000 sur la partie générale du droit des assurances
sociales; RS 830.1) est, sauf dérogation expresse, applicable en matiere

d’ assurance-invalidité (art. 1 al. 1 LAI [loi fédérale du 19 juin 1959 sur

I’ assurance-invalidité ; RS 831.20]). Les décisions des offices Al cantonaux peuvent
directement faire I’ objet d’ un recours devant le tribunal des assurances du siége de |’ office
concerné (art. 56 al. 1 LPGA et art. 69 al. 1 let. aLAl), dans les trente jours suivant leur
notification (art. 60 al. 1 LPGA).

- 13- b) En I’ occurrence, déposé en temps utile aupres du tribunal compétent (art. 93 let. a
LPA-VD [loi cantonale vaudoise du 28 octobre 2008 sur la procédure administrative ; BLV
173.36]) et respectant les autres conditions formelles prévues par laloi (art. 61 let. b LPGA
notamment), le recours est recevable.

E.2

Lelitige apour objet le droit de larecourante a une rente de |’ assurance-invalidité et a des
mesures professionnelles, singulierement le degré d’'invalidité ala base de ces prestations.

E.3

a) L’ invalidité se définit comme I’ incapacité de gain totale ou partielle qui est présumée
permanente ou de longue durée et qui résulte d’ une infirmité congénitale, d’ une maladie ou
d'unaccident (art. 4a. 1 LAl et 8 al. 1 LPGA). Est réputée incapacité de gain toute
diminution de I’ ensemble ou d' une partie des possibilités de gain de |’ assuré sur un marché
du travail équilibré dans son domaine d’ activité, si cette diminution résulte d’ une atteinte a
sa santé physique, mentale ou psychique et qu’ elle persiste apres les traitements et les
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 a
accomplir dans sa profession ou son domaine d’ activité le travail qui peut rai sonnablement
étre exigé delui, si cette perte résulte d’ une atteinte a sa santé physique, mentale ou
psychique. En cas d'incapacité de travail de longue durée, |’ activité qui peut étre exigée de
I’ assuré peut aussi relever d’ une autre profession ou d’ un autre domaine d’ activité. b)

L’ assuré adroit a une rente si sa capacité de gain ou sa capacité d’ accomplir ses travaux
habituels ne peut pas étre rétablie, maintenue ou améliorée par des mesures de réadaptation
raisonnablement exigibles, s'il a présenté une incapacité de travail d’ au moins 40 % en
moyenne durant une année sans interruption notable et si, au terme de cette année, il est
invalide a40 % au moins (art. 28 a. 1 LAI). Pour évaluer le taux d’invalidité, le revenu que
|” assuré aurait pu obtenir s'il n’ était pas atteint dans sa santé (revenu sans invalidité) est
comparé a



- 14 - celui qu'il pourrait obtenir en exercant I’ activité qui peut raisonnablement étre exigée
de lui apreslestraitements et les mesures de réadaptation, sur un marché du travail équilibré
(revenu avec invalidité; art. 16 LPGA).

E.4

a) Pour pouvoir fixer le degré d’invalidité, I’ administration — en cas de recours, le juge —se
fonde sur des documents médicauix, ainsi que, le cas échéant, des documents émanant

d’ autres spécialistes pour prendre position. Latache du médecin consiste a évaluer |’ état de
santé de la personne assurée et aindiquer dans quelle mesure et dans quelles activités elle
est incapable de travailler. En outre, les renseignements fournis par |es médecins constituent
un éément important pour apprécier la question de savoir quelle activité peut encore étre
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
ao(t 2009 consid. 4.2). b) Selon le principe de lalibre appréciation des preuves (art. 61 let. ¢
LPGA), lejuge apprécie librement les preuves médicales sans étre lié par desregles
formelles, en procédant a une appréciation compléte et rigoureuse des preuves. Le juge doit
examiner objectivement tous les documents a disposition, quelle gue 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 I’ affaire sansindiquer les raisons pour lesquelles
il se fonde sur une opinion plutét qu’ une autre. En ce qui concerne la valeur probante d’ un
rapport médical, il est déterminant que les points litigieux aient fait |’ 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 (anamnese), que la description du contexte médical et

I’ appréciation de |a situation médicale soient claires et enfin que les conclusions soient bien
motivées. Au demeurant, I’ éément déterminant pour lavaleur probante, 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_580/2019 du 6
avril 2020 consid. 4.1).

- 15 - ¢) Pour remettre en cause la valeur probante d’ une expertise médicale, il appartient

d’ établir I’ existence d' é éments objectivement vérifiables — de nature clinique ou
diagnostique — qui auraient été ignorés dans le cadre de I’ expertise et qui seraient
suffisamment pertinents pour remettre en cause le bien-fondé des conclusions de I’ expert ou
en établir le caractére incomplet. Cela vaut également lorsqu’ un ou plusieurs médecins ont
émis une opinion divergente de celle de I’ expert (TF 9C_615/2015 du 12 janvier 2016
consid. 6.2 et laréférence citée: TF 9C_722/2014 du 29 avril 2015 consid. 4.1). d)

S agissant des rapports établis par |les médecins traitants de |’ assuré, |e juge peut et doit
tenir compte du fait que, selon I’ expérience, larelation thérapeutique et le rapport de
confiance qui leslient aleur patient les placent dans une situation délicate pour constater les
faits dans un contexte assécurol ogique. Ce constat ne libére cependant pas le tribunal de
procéder a une appréciation compl éte des preuves et de prendre en considération les
rapports produits par |’ assuré, afin de voir s'ils sont de nature a éveiller des doutes sur la
fiabilité et lavalidité des constatations du médecin de I’ assurance (ATF 125 V 351 consid.
3b/bb et cc et les références citées ; TF 8C_796/2016 du 14 juin 2017 consid. 3.3). €) Selon
lajurisprudence, tant les affections psychosomatiques que toutes | es affections psychiques
doivent en principe faire |’ objet d’ une procédure probatoire structurée au sensde I’ ATF 141
V 281 (ATF 143V 418 consid. 6 et 7 et les références citées). Ainsi, le caractere invalidant



detelles atteintes doit étre établi dans le cadre d’ un examen global, en tenant compte de
différents indicateurs, au sein desquels figurent notamment les limitations fonctionnelles et
les ressources de |a personne assurée, de méme que le critére de larésistance a un traitement
conduit danslesreglesdel’art (ATF 141V 281 consid. 4.3 et 4.4 ; 143V 409 consid. 4.4 ;
TF9C_115/2018 du 5 juillet 2018 consid. 4.1 et les références citées).
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E.5

a) En I’ espece, I’intimé retient que la recourante présente une capacité de travail de 60 %
dans |’ activité habituelle d’ auxiliaire de santé et de 80 % dans une activité adaptée a ses
limitations fonctionnelles, ce que I intéressée conteste. b) aa) S’ agissant des troubles
ostéo-articulaires dont souffre larecourante, les conclusions de I’ expertise bidisciplinaire
réalisée aupres du centre J. sont convaincantes. Les experts admettent que

I’ intéressée pouvait poursuivre son travail d’auxiliaire de vie a condition d éviter les
positions prolongées accroupie ou agenouillée et e port de charge de plus de 10 kg pour
éviter d' exacerber les lombalgies. En revanche, les symptomes décrits étaient
manifestement exagérés avec une autolimitation. Sur le plan rhumatologique, les experts
admettent une diminution de 20 % de la capacité de travail dans |’ activité habituelle du fait
gue celle-ci ne correspond pas tout afait au profil d’ effort de la recourante (personnes
lourdes et invalides, toilette compléete). Les conclusions des experts ne divergent pas des
autres rapports médicaux au dossier, ce qui reflete une stabilité des troubles
ostéo-articulaires depuis le début de I’ instruction menée par I’ intimé. Dans ses rapports des
6 ao(t et 3 novembre 2014, le Dr D. estimait la capacité de travail a 50 % dans

I’ activité habituelle en raison des difficultés a monter et descendre les escaliers, a porter des
charges lourdes, a se baisser et a effectuer les soins et les toilettes des résidentsde I'EM S ou
elle travaillait. Le médecin-conseil de C. AG, leDrF. ainitialement tiré
les mémes conclusions dans son rapport du

E.8

a) En définitive, le recours doit étre rejeté et la décision attaquée confirmée. b) En
dérogation al’art. 61 let. aLPGA, la procédure de recours en matiere de contestation
portant sur I’ octroi ou le refus de prestations de I’ assurance-invalidité devant le tribunal
cantonal des

- 23 - assurances est soumise ades frais de justice (art. 69 a. 1bis premiere phrase LAI) qui
doivent étre fixés a400 fr. et mis alacharge de larecourante, qui succombe. c) Il n'y apar
ailleurs pas lieu d’ allouer de dépens, la recourante n’ obtenant pas gain de cause (art. 61 let.
g LPGA).
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