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Erwägungen
E. 1
a) La LPGA (loi fédérale du 6 octobre 2000 sur la partie générale du droit des assurances sociales ; RS 830.1) est, sauf dérogation expresse, applicable en matière d’assurance-invalidité (art. 1 al. 1 LAI [loi fédérale du 19 juin 1959 sur l’assurance-invalidité ; RS 831.20]). Les décisions des offices AI cantonaux peuvent directement faire l’objet d’un recours devant le tribunal des assurances du siège de l’office concerné
- 12 - (art. 56 al. 1 LPGA et art. 69 al. 1 let. a LAI), dans les trente jours suivant leur notification (art. 60 al. 1 LPGA). b) En l’occurrence, le recours, motivé dans le délai imparti à cet effet (art. 27 LPA-VD [loi cantonale vaudoise du 28 octobre 2008 sur la procédure administrative ; BLV 173.36]), déposé en temps utile auprès du tribunal compétent (art. 93 let. a LPA-VD) et respectant les autres conditions formelles prévues par la loi (art. 61 let. b LPGA notamment), est recevable.
E. 2
a) Est litigieuse la question de savoir si la recourante peut prétendre à l’octroi d’une rente entière postérieurement au 1er avril 2018, respectivement à un trois quarts de rente au-delà du 31 mars 2019. b) 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 1er 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 1er janvier 2022, la situation demeure régie par les anciennes dispositions légales et réglementaires en vigueur jusqu’au 31 décembre 2021. En l’occurrence, l’ancien droit demeure applicable.
E. 3
a) L’assuré a droit à une rente si sa capacité de gain ou sa capacité d’accomplir ses travaux habituels ne peut pas être 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 à 40 % au moins (art. 28 al. 1 LAI). Conformément à l’art. 28 al. 2 LAI (dans sa teneur en vigueur au
- 13 - 31 décembre 2021), un taux d’invalidité de 40 % donne droit à un quart de rente, un taux d’invalidité de 50 % au moins donne droit à une demi- rente, un taux d’invalidité de 60 % au moins donne droit à trois-quarts de rente et un taux d’invalidité de 70 % au moins donne droit à une rente entière. Le droit à la rente prend naissance au plus tôt à l’échéance d’une période de six mois à compter de la date à laquelle l’assuré a fait valoir son droit aux prestations conformément à l’art. 29 al. 1 LPGA, mais pas avant le mois qui suit le 18e anniversaire de l’assuré. La rente est versée dès le début du mois au cours duquel le droit prend naissance (art. 29 al. 1 et 3 LAI). b) Pour évaluer le taux d’invalidité, le revenu que l’assuré aurait pu obtenir s’il n’était pas atteint dans sa santé (revenu sans invalidité) est comparé à celui qu’il pourrait obtenir en exerçant l’activité qui peut raisonnablement être exigée de lui après les traitements et les mesures de réadaptation, sur un marché du travail équilibré (revenu avec invalidité ; art. 16 LPGA). Lorsqu'on procède à une évaluation, celle-ci ne doit pas nécessairement consister à chiffrer des valeurs ; une comparaison de valeurs exprimées simplement en pour cent peut aussi suffire. Ainsi, lorsque la personne assurée dispose encore d’une capacité de travail dans son activité habituelle, le taux d’invalidité est identique au taux de l’incapacité de travail (application de la méthode de la comparaison en pour cent ; ATF 119 V 475 consid. 2b ; TF 9C_252/2021 du 9 février 2022 consid. 6 ; TF 9C_396/2009 du 12 février 2010 consid. 3.2). c) Si le taux d’invalidité du bénéficiaire de rente subit une modification notable, la rente est, d’office ou sur demande, révisée pour l’avenir, à savoir augmentée ou réduite en conséquence, ou encore supprimée (art. 17 al. 1 LPGA [dans sa teneur en vigueur au 31 décembre 2021]). Une diminution notable du taux d’invalidité est établie, en particulier, dès qu’une amélioration déterminante de la capacité de gain a duré trois mois sans interruption notable et sans qu’une complication prochaine soit à craindre (art. 88a al. 1 RAI [règlement du 17 janvier 1961 sur l’assurance-invalidité ; RS 831.201]). Ces dispositions sont applicables, par analogie, lorsqu’un office de l’assurance-invalidité alloue, avec effet
- 14 - rétroactif, une rente d’invalidité temporaire ou échelonnée (ATF 145 V 209 consid. 5.3 ; 131 V 164 consid. 2.2 ; 125 V 413 consid. 2d). d) 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). e) Les affections psychiques, les affections psychosomatiques et les syndromes de dépendance à des substances psychotropes doivent en principe faire l’objet d’une procédure probatoire structurée (ATF 145 V 215 ; 143 V 418 consid. 6 et 7 ; 141 V 281 et les références citées). Ainsi, le caractère invalidant de telles atteintes doit être 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 la personne assurée, de même que le critère de la résistance à un traitement conduit dans les règles de l’art (ATF 141 V 281 consid. 4.3 et 4.4).
- 15 -
E. 4
La recourante fait pour l’essentiel valoir que le rapport d’expertise du Dr N.________ n’est pas probant. Or cette argumentation ne peut être suivie. L’expertise a en effet été rédigée après que la recourante a été examinée par le Dr N.________, le 20 janvier 2021. L’expert a listé les pièces du dossier, relaté les plaintes de l’assurée, établi une anamnèse détaillée (familiale, personnelle, professionnelle, affective, médicale et par système), puis procédé à un examen comprenant des tests psychologiques. C’est sur la base d’un dossier complet qu’il a apprécié la capacité de travail. Il est ainsi erroné d’affirmer, comme le fait la recourante, que le Dr N.________ n’aurait pas pris connaissance du rapport du 14 novembre 2019 du Département de psychiatrie du Centre hospitalier K.________. Il ressort en effet du rapport d’expertise que ce rapport et son contenu sont bien mentionnés dans le chapitre « Synthèse du dossier » (p. 5) ainsi qu’à titre de nouveau document dans le chapitre « Informations éventuelles fournies par des tiers » (p. 22). Après avoir résumé l’évolution professionnelle et médicale de l’assurée, l’expert psychiatre a retenu les diagnostics de trouble affectif bipolaire anamnestiquement, actuellement en rémission, et de labilité émotionnelle légère sous forme de dysthymie, ainsi que le facteur influant sur l’état de santé d’accentuation de certains traits de personnalité psychonévrotiques-instables. Il a du reste expliqué les raisons pour lesquelles il retenait ces diagnostics et ce facteur, mais également celles l’amenant à écarter les diagnostics de trouble de la personnalité et de trouble borderline. L’expert N.________ a exposé que la biographie de l’assurée évoquait une très bonne adaptation aux exigences d’une scolarité supérieure et universitaire ainsi qu’à plusieurs postes de travail. Une situation de conflit avait été évoquée dans un contexte précis et avait conduit à son dernier licenciement. Les critères diagnostiques du trouble de la personnalité n’étaient ainsi pas réalisés. L’expert a encore observé qu’il ne ressortait pas de l’anamnèse de signes de dysfonctionnement majeur ou significatif dans les cognitions, dans l’affectivité, dans le contrôle des impulsions ou dans l’interaction avec les autres. Durant l’entretien, l’assurée s’était montrée adéquate, bien que défensive avec une légère tendance dominatrice. Le trouble borderline était donc exclu.
- 16 - L’expert a précisé qu’il pouvait parler d’une personnalité avec des traits psychonévrotiques, une tendance à faire des transferts psycho- émotionnels, partiellement compensés par des efforts de psychothérapie. La personnalité était à la limite de « traits accentués de personnalité ». Les traits accentués de personnalité pouvaient donner plus facilement lieu à une conflictualité, mais l'assurée disposait de beaucoup de moyens pour s'auto-gérer. L’expert n’a pas constaté, durant l’entretien, de troubles cognitifs patents, de troubles formels de la pensée, de fatigue ou de fatigabilité. L’assurée insistait beaucoup sur l’importance de ses limitations – lesquelles affectaient essentiellement son activité professionnelle – et argumentait en faveur d’une incapacité de travail partielle et durable. Le Dr N.________ n’a pas observé les limitations alléguées par l’assurée, soit la fatigue, l’épuisement, la mauvaise humeur et les troubles cognitifs, mais a cependant retenu une légère fragilité psycho-émotionnelle, une légère sensibilité au stress et aux contraintes. L’assurée avait également des ressources, qui lui avaient permis de suivre plusieurs formations complémentaires et créer sa société, ainsi qu’une vie sociale investie et beaucoup de soutien. L’expert a mis en évidence une importante divergence entre les symptômes décrits et le tableau clinique observé. Sur le plan de la capacité de travail, l’expert N.________ a retenu que la situation de l’assurée était rassurante et positive, conduisant à reconnaître une incapacité de travail de 20 % au maximum, afin de tenir compte de la légère instabilité émotionnelle constatée et de permettre de poursuivre les efforts thérapeutiques. Il a ainsi estimé que l’assurée était capable de travailler dans son activité habituelle et dans son activité indépendante de vétérinaire à 80 %, depuis le 1er janvier 2019. Quant à l’évolution de la capacité de travail dans le temps, il l’a exposée en détail. Il a d’abord relevé que l’expertise du Dr P.________ du 20 décembre 2017 préconisait une reprise progressive de l’activité jusqu’à une reprise totale en juin 2018. L’expert N.________ a ainsi estimé qu’il pouvait être retenu comme première marque d’amélioration ce qui avait été défini le 15 janvier 2018 par le Dr B.________, avec une capacité de travail de 40 %. La capacité de 80 % était quant à elle recouvrée au plus tard au début de
- 17 - l’année 2019, au vu de l’activité dont avait fait preuve l’assurée pour la création de son cabinet vétérinaire. En tant qu’il se fonde sur l’entier des pièces du dossier et l’examen de l’assurée, liste ses plaintes, contient une anamnèse détaillée, évalue la cohérence et la plausibilité, contient des conclusions claires et étayées, le rapport d’expertise du Dr N.________ remplit les réquisits jurisprudentiels permettant de lui reconnaître une pleine valeur probante. L’expert n’est au demeurant contredit par aucun médecin. En premier lieu, comme exposé ci-avant, il a intégré le rapport du 14 novembre 2019 du Centre hospitalier K.________ et précisé qu’il rejoignait l’appréciation de ces médecins s’agissant de la capacité de travail de l’assurée. En second lieu, le rapport du 1er février 2022 du Dr X.________ a été soumis à l’avis du SMR, lequel a relevé qu’il n’apportait pas d’élément nouveau et ne faisait pas état d’une aggravation de la situation depuis l’expertise (avis du 1er juillet 2022). Dans son rapport du 5 février 2023, le Dr X.________ réitère par ailleurs les observations qu’il a faites le 1er février 2022, sans que des éléments nouveaux qui auraient été ignorés jusqu’ici n’en ressortent. A cela s’ajoute que le médecin estime la capacité de travail de sa patiente à 40 % depuis le début de sa prise en charge, le 7 février 2020. Cette appréciation a au demeurant été discutée dans le cadre de l’expertise du Dr N.________, qui a souligné une importante divergence entre les plaintes et la clinique, le peu d’empêchements de l’assurée et ses nombreuses ressources lui ayant notamment permis de créer sa société au début de l’année 2019. Dans ces conditions, l’OAI était fondé à retenir que la capacité de travail dans l’activité habituelle, adaptée, était de 80 % à compter du début de l’année 2019.
E. 5
La recourante a mentionné en procédure judiciaire qu’aucun chiffre n’était retenu avant et après invalidité, et qu’elle se réservait de compléter sa motivation sur cet aspect. Elle n’a pas fait valoir ce moyen en réplique.
- 18 - Dans la mesure où l’OAI s’est fondé sur l’expertise, probante, du Dr N.________ qui retient que la capacité de travail est de 80 % dans l’activité habituelle, qui est adaptée, l’intimé n’avait dès lors pas à procéder à une comparaison des revenus mais pouvait se référer à la méthode de comparaison en pour cent, comme il l’a fait en l’occurrence.
E. 6
Les pièces médicales au dossier permettent à la Cour de céans de statuer, sans qu’il apparaisse nécessaire de mettre en œuvre une expertise psychiatrique. En effet, une telle mesure ne serait pas de nature à modifier les considérations qui précèdent, les faits pertinents ayant pu être constatés à satisfaction de droit. La requête de la recourante en ce sens doit ainsi être rejetée par appréciation anticipée des preuves (ATF 145 I 167 consid. 4.1 ; 140 I 285 consid. 6.3.1 ; 130 II 425 consid. 2.1).
E. 7
a) Vu ce qui précède, le recours doit être rejeté et la décision entreprise confirmée. b) La procédure de recours en matière de contestations portant sur des prestations de l’assurance-invalidité est soumise à des frais de justice (art. 69 al. 1bis LAI). Il convient de les fixer à 600 fr. et de les mettre à la charge de la partie recourante, vu le sort de ses conclusions. c) Il n’y a pas lieu d’allouer de dépens à la partie recourante, qui n’obtient pas gain de cause (art. 61 let. g LPGA).
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