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Erwagungen

E. 27

Dans sa détermination du 4 décembre 2018, I'intimé a conclu au rejet du recours. Au vu des
éléments du dossier, du parcours personnel et professionnel de larecourante et du rapport
d'examen du SMR du 19 septembre 2017, il apparaissait, au degré de la vraisemblance
requis par lajurisprudence, que la recourante n‘aurait pas exercé une activité atemps plein
sans atteinte ala santé, mais atemps partiel. Le rapport d'examen du SMR du 19 septembre
2017 remplissait tous les réquisits jurisprudentiel s pour se voir reconnaitre une pleine valeur
probante. || était fondé sur une connaissance du dossier médical intégral, prenait en
considération les plaintes de la recourante, était base sur un examen clinique approfondi et
ses conclusions étaient claires et motivées. Au surplus, les nouvelles piéces produites par la
recourante avaient été soumises au SMR, lequel avait maintenu ses précédentes
conclusions. Ainsi, seraliant alaposition du SMR, l'intimé estimait que la situation
meédicale de larecourante avait été parfaitement élucidée et que c'était a bon droit et en
pleine connai ssance de cause qu'une rente d'invalidité limitée dans le temps ui avait été
octroyée. Etait joint le rapport de la doctoresse O du SMR, du 3 décembre 2018,
indiquant que les rapports des Drs F e G retenaient les mémes atteintes que
celles dgja discutées précédemment, sans apporter d'éléments nouveaux. En outre, le Dr

F posait en sus le diagnostic de phobie sociale sans amener d'é ément objectif pour
cette atteinte. 1l indiquait une atténuation des troubles psychiques tout en retenant encore
une capacité de travail nulle dans toute activité. Cette évaluation n'était pas cohérente. Les
symptoémes décrits par le Dr F correspondaient au diagnostic de dysthymie retenu
par laDresse K
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E. 28

Dans saréplique du 4 janvier 2019, larecourante a persisté dans ses conclusions, en
sollicitant son audition et celle de ses médecins traitants, soit les Drs F , G et
M . Reprenant ses précédents dével oppements quant a son statut et ala méthode
d'évaluation applicable, elle gjoutait que, dans lamesure ou €lle recherchait un emploi 100
% lorsqu'elle sétait inscrite au chdmage, il apparaissait au degré de la vraisemblance
prépondérante, qu'elle aurait exercé une activité atemps plein sans atteinte ala santé. Elle
demandait par ailleurs son audition par la chambre de céans afin de développer ce point.
Quant alaquestion de son invalidité, I'intimé ne se prononcait pas sur les griefs qu'elle avait
dével oppés concernant I'absence d'instruction de son cas selon lajurisprudence en cas de
troubl es psychiques (procédure structurée de I'administration des preuves al'aide
d'indicateurs). Il était cependant manifeste que le rapport du SMR ne les respectait pas.
Sagissant de l'avis du SMR du 3 décembre 2018, celui-ci retenait de maniére erronée que le
nouveau diagnostic pose par le Dr F de phobie socia e ne reposait sur aucun éément




objectif. || n‘apparaissait pas que la psychiatrie était la spécialité de la Dresse O du
SMR. Etaient joints les documents suivants : - un questionnaire médical rempli le 10
décembre 2018 par le Dr M indiquant que le SMR surestimait la capacité de travail
de larecourante d'un point de vue psychique et cognitif, que le diagnostic retenu était celui
de « HIV — Association Neurocognitiv Disorder » (ci-aprés : HAND), que la capacité de
travail habituelle de la recourante dans son activité habituelle d'agente de nettoyage et dans
une activité adaptée a ses limitations fonctionnelles était de 50 %, que sa capacité de travail
était réduite par une diminution de la capacité de rendement en raison des atteintes ala
santé. En outre, la fatigabilité, la diminution des capacités de concentration et de mémoire
résultaient de trois facteurs, soit un état dépressif, les effets secondaires de la médication
antirétrovirale et psychotrope, ainsi que du HAND ; - un rapport d'examen

neuropsychol ogique et neurocomportemental des HUG du 6 décembre 2018, lequel mettait
en évidence : « sur le plan clinique, une fatigabilité et un ralentissement psychomoteur ; une
symptomatol ogie anxio-dépressive significative, telle que rapportée par |a patiente dans un
auto-questionnaire et observée cliniquement en séance pouvant |'amener a perdre ses
moyens lors de la réalisation de certaines taches ; au niveau du langage oral, une expression
spontanée global ement informative avec toutefois quel ques réponses a coté et des scores
insuffisants dans deux épreuves formelles (latences dans les réponses a la dénomination
d'images, avec un léger défaut du mot ; rendement insuffisant alafluence verbale
semantique) ;
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épisodique verbal e (courbe d'apprentissage séverement altérée et décroissante ;
performances nettement insuffisantes en évocation différée et non améliorées en

reconnai ssance terme aterme) ; des troubles attentionnel s se traduisant notamment par une
altération sévere de la vitesse de traitement observée cliniquement ainsi que dans |'ensemble
des épreuves chronométrees réalisées ; une atération de lamémoire a court terme. Par
ailleurs, le reste des fonctions cognitives testées est préserveé lors d'un bref sondage (langage
écrit, praxies, gnosies visuelles) ».

E. 29

Le 21 janvier 2019, I'intimé a dupliqué, en maintenant ses conclusions et sa position. I
produisait un nouvel avis du SMR du méme jour, fondé sur les nouvelles piéces produites

par larecourante, remarquant que le Dr M ne se pronongait pas sur la capacité de
travail de celle-ci et laissait le soin au Dr F etalaDresse G delefaredeésle
mois de mai 2017. De plus, le Dr M dépassait son champ de compétence et se

pronongait sur les troubles psychiques et cognitifs aors qu'il n'était ni psychiatre, ni
neurologue. Son évaluation ne pouvait donc étre valablement suivie. Sagissant de |'examen
neurologique, le SMR relevait que la Dresse K ne retrouvait pas de troubles de la
mémoire, de la concentration ou de I'attention ni de ralentissement psychomoteur, alors
gu'elle avait examiné la recourante a deux reprises, et qu’ elle avait retrouvé un status
psychiatrique superposable. Le SMR remarquait également que le VIH était connu depuis
2010, de sorte qu'il était étonnant qu'un diagnostic HAND n'ait été posé qu'en décembre
2018. Aingi, le SMR considérait qu'il n'y avait pas de troubles cognitifs majeurs jusqu'afin
ao(t 2017 au moins, correspondant ala date du dernier examen de la Dresse K Al
était possible que I'état psychiatrigue de la recourante se f(it aggravé depuis cet examen,
mais les éléments au dossier montraient que cette aggravation était postérieure aladécision
guerellée. Par conséquent, les conclusions précédentes du SMR restaient valables. L'intimé



serdliait alaposition de ce dernier et considérait que les piéces produites ne permettaient
pas de modifier son appréciation du cas. Dans le cadre de la présente procédure, seuls
pouvaient étre retenus les faits antérieurs au 25 septembre 2018.

E.30

Dans ses écritures du 31 janvier 2019, larecourante arelevé que le fait que le Dr M
indiquait, le ler mars 2018, sen référer a ses collegues psychiatre et généraliste pour établir
sa capacité de travail a partir du mois de mai 2017, n'infirmait en rien son avis médical du
10 décembre 2018, qui n'était pas critiqué sur le fond par le SMR. Bien qu'il ne f(t ni
psychiatre ni neurologue, le Dr M était a méme de procéder a une évaluation de sa
capacité de travail sous I'angle des atteintes causées par le VIH, ce qu'il faisait précisément
en seréférant au diagnostic HAND. Concernant le moment auquel ce diagnostic avait été
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déa gu'un bilan neuropsychologique extensif pourrait certainement étre instructif. La
Dresse K n'avait pas procédé a des tests neurocognitifs, mais uniquement aun

examen clinique psychiatrique, de sorte que I'intimé ne pouvait affirmer que son état
psychiatrique se serait aggraveé aprés le prononcé de la décision en cause uniquement. Le
dernier examen clinique datait du 29 aolt 2017, tandis que la décision litigieuse avait été
rendue plus d'une année apres. |1 n'était donc pas exclu que son état de santé se ft péoré
entre ces deux dates.

E.31

En paralléle, larecourante a adressé directement un courrier al'intimé, lui demandant de
considérer que les éléments versés ala présente procédure valaient subsidiairement en tant
gue nouvelle demande de prestations d'invalidité.

E. 32

Le 28 aolt 2019 a eu lieu une audience de comparution personnelle des parties. La
recourante a notamment confirmé qu'elle n‘avait pas cherché du travail supplémentaire a
celui qu'ele effectuait pour son dernier employeur a cause de son état de santé. Elle avait pu
travailler de 2012 a 2015 mais c'était difficile, les douleurs ayant augmenté
progressivement. Avant d'étre en arrét de travail, elle travaillait 2 90 % ou 100 %. Elle avait
deux emplois réguliers du lundi au vendredi. Apréstroisans d'emploi alaC , elle
avait commenceé a se sentir mal d'effectuer les deux emplois en paralléle. En arrét de travail
depuis 2015, son état dépressif et sa fatigue étaient devenus beaucoup plus importants en
raison des traitements qu'elle prenait pour la dépression et le VIH. Elle prenait également
des médicaments contre la douleur tous les jours et pour |'aider a dormir. Ses journées
étaient tristes a cause de lafatigue. Elle préférait étre a son domicile pour sereposer. Si elle
sortait, méme pour une consultation médicale, elle se sentait trés fatiguée. Elle ne sortait pas
beaucoup. A lamaison, elle faisait ce qu'elle pouvait. C'était surtout safille qui I'aidait pour
le ménage. Elle n‘avait pas de contact avec sesvoisins ni de famille & Genéve. Le service
social et sa psychologue 'aidaient pour ses affaires administratives. En raison de son état de
santé, elle n'avait pas pu suivre réguliérement ses cours de francais et avait de lapeine a se
concentrer. C'était principalement safille qui alait faire les courses. Elle n‘avait plus
beaucoup de contacts avec son fils ainé. Elle recevait une pension de CHF 1'300.- pour sa
fille, son ex-mari ne pouvant pas lui verser latotalité de la contribution d'entretien de CHF
2'100.-. Elle n'avait plus de contact avec lui. Safille avait gardé des contacts réguliers avec
son pére et partait parfois en vacances avec lui. Si elle le pouvait, elle souhaiterait travailler



a 100 %. Malheureusement, sa santé ne le lui permettait pas. Elle confirmait demander une
expertise qui devrait également comporter un volet interne a cause du VIH et pour faire la
liaison entre toutes les affections, ainsi qu'un examen neurocognitif. Sur quoi, les parties ont
été informées que la cause était gardée ajuger.

E.33

Par courriers des 26 et 16 septembre 2019, la recourante a transmis a la chambre de céans
une copie de ses contrats de travail des 15 septembre 2006 et 12 mai 2014
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respectivement, 70 % et un maximum de 18 heures par semaine. Elle a également précisé
gu'elle n'était pas en mesure de fournir une copie de son contrat avec B

E.34

Le 29 mai 2020, la chambre de céans ainformeé les parties de son intention de confier une
expertise psychiatrique et rhumatol ogique a la doctoresse P , Spécialiste en
psychiatrie et psychothérapie FMH, et au docteur Q , Spécialiste en rhumatologie
FMH, et leur atransmis le projet de mission d'expertise avec un délai pour se prononcer sur
une éventuel le récusation des experts ou sur les questions qui leur étaient adressées.

E.35

Le 8juin 2020, I'intimé aindiqué qu’ en I’ absence de motifsjustifiant I’ expertise, il N’ était
pas en mesure de se prononcer sur lalégitimité d’un tel acte d’instruction, raison pour
laguelleil s'y opposait. Aucun élément médical objectif, voire aucun élément de nature
clinique ou diagnostique qui aurait éé ignoré n’avait été apporté par larecourante dansle
cadre de la procédure judiciaire, de sorte que la mise en place d’ une telle expertise ne se
justifiait pas. Si par impossible la chambre persistait dans son intention d’ ordonner

I’ expertise, I’intimé n’ avait pas de motifs de récusation contre les experts annonceés. Le
SMR, dans un avis du 8 juin 2020, proposait de joindre lamission d’ expertise les demandes
suivantes : - en cas de traitement psychotrope, notamment d’ antidépresseurs, vérifier la
compliance de I’ assurée al’ aide d’ un dosage sérologique ; - comment le traitement
psychotrope de I’ assurée, notamment les benzodiazépines, influencaient I’ état de celle-ci ? -
en cas de suspicion de trouble cognitif, effectuer un bilan neuropsychologique dans la
langue maternelle de |’ assurée avec des tests de validation des symptémes.

E. 36

Le 19juin 2020, la recourante informée la chambre de céans ne pas avoir de motifs de
récusation a valoir contre les experts désignés. Elle demandait que soient posées a ceux-Ci
les questions complémentaires suivantes a chacun des deux spécialistes : - quelles sont les
effets secondaires induits par les médicaments pris réguliérement par I’ assurée ? - ces effets
ont-ils une influence sur les capacités fonctionnelles de |’ assurée ? Si oui, lesquels ? La
recourante a constaté que seule une expertise bidisciplinaire psychiatrique et

rhumatol ogique était envisagée et qu’il N’ avait pas été donné suite a sa demande d’ expertise
en médecine interne. Elle persistait dans cette demande, déslors gu'’il apparaissait que les
aspects spécifiques découlant du VIH ne relevaient ni du volet psychiatrique, ni du volet
rhumatologique, mais conservaient toute leur pertinence dans le cas de I’ appréciation
consensuelle du cas, qui impliquait de se déterminer sur les effets réciproques des
différentes atteintes et traitement. EN DROIT
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I'organisation judiciaire, du 26 septembre 2010 (LOJ - E 2 05), la chambre des assurances
sociales de la Cour de justice connait, en instance unique, des contestations prévues al'art.
56 de laloi fédérale sur la partie générale du droit des assurances sociales, du 6 octobre
2000 (LPGA - RS 830.1) relatives alaloi fédérale sur I’ assurance-invalidité du 19 juin
1959 (LAI - RS 831.20). Sa compétence pour juger du cas d’ espéce est ainsi établie. 2) A
teneur del'art. 1 al. 1 LAI, les dispositions de la LPGA sappliquent al'assurance-invalidité,
amoins quelaloi n'y déroge expressément. Toutefois, |es modifications |égal es contenues
danslaLPGA constituent, en regle générale, une version formalisée danslaloi de la
jurisprudence relative aux notions correspondantes avant |'entrée en vigueur de laLPGA; il
n'‘en découl e aucune modification du point de vue de leur contenu, de sorte que la
jurisprudence dével oppée aleur propos peut étre reprise et appliquée (ATF 130V 343
consid. 3). 3) Le délai de recours est de trente jours (art. 56 LPGA; art. 62 a. 1 deladeloi
sur la procédure administrative du 12 septembre 1985 [LPA - E 5 10]). Interjeté dans la
forme et le délai prévus par laloi, le recours est recevable (art. 56 ss LPGA et 62 ssLPA).
4) Lelitige porte sur le droit de larecourante a une rente entiére d'invalidité au-dela du 31
ao(t 2017, plus particulierement sur sa capacité de travail apartir du 24 mai 2017, ainsi que
sur son statut. 5) Selon lajurisprudence, une décision par laquelle I'assurance-invalidité
accorde une rente d'invalidité avec effet rétroactif et, en méme temps, prévoit
I'augmentation, la réduction ou la suppression de cette rente, correspond a une décision de
révision au sensdel’art. 17 LPGA (ATF 130V 343 consid. 3.5.2 ; 125V 413 consid. 2d et
les références citées ; VS| 2001 p. 157 consid. 2). Tout changement important des
circonstances propres a influencer le degré d'invalidité, et donc le droit alarente, peut
motiver unerévision selon l'article 17 LPGA. Larente peut étre révisée non seulement en
cas de modification sensible de |'état de santé, mais aussi lorsque celui-ci est resté en soi le
méme, mais que ses conséguences sur la capacité de gain ont subi un changement important
(ATF 130V 343 consid. 3.5; 113V 273 consid. 1a; arrét du Tribunal fédéral
9C_1006/2010 du 22 mars 2011 consid 2.2). 6) Est réputée invalidité I'incapacité de gain
totale ou partielle qui est présumée permanente ou de longue durée (art. 8 al. 1 LPGA).
Selon l'art. 7 LPGA, est réputée incapacité de gain toute diminution de I'ensemble ou d'une
partie des possibilités de gain de I'assuré sur le marché du travail équilibré qui entre en
considération, si cette diminution résulte d'une atteinte a la santé physique ou mentale et
qu'elle persiste apres les traitements et les mesures de réadaptation exigibles (al. 1). Seules
les conséquences de |'atteinte a la santé sont prises en compte pour juger de la présence
d'une incapacité de gain. De plus, il n'y aincapacité de gain que si celle-ci n'est pas
objectivement surmontable (al. 2 en vigueur dés le 1er janvier 2008).
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est invalide a 70 % au moins, a un trois-quarts de rente sil est invalide a 60 % au moins, a
une demi-rente Sil est invalide a50 % au moins, ou aun quart de rente sil est invalide a

E. 40

% au moins. Pour évaluer letaux dinvalidité, le revenu que |'assuré aurait pu obtenir Sil
n'était pas invalide est comparé avec celui qu'il pourrait obtenir en exercant I'activité qui
peut raisonnablement étre exigée de lui apres les traitements et |es mesures de réadaptation,
sur un marché du travail équilibré (art. 16 LPGA et 28 al. 2 LAI). 7) a. Les atteintes ala
santé psychique peuvent, comme les atteintes physiques, entrainer une invalidité au sens de
I'art. 4 al. 1 LAI en liaison avec I'art. 8 LPGA. On ne considére pas comme des



conséquences d'un état psychique maladif, donc pas comme des affections a prendre en
charge par |'assurance-invalidité, les diminutions de la capacité de gain que I'assuré pourrait
empécher en faisant preuve de bonne volont€; la mesure de ce qui est exigible doit étre
déterminée aussi objectivement que possible (ATF 127 V 294 consid. 4c ; 102 V 165
consid. 3.1 ; VSI 2001 p. 223 consid. 2b ; arrét du Tribunal fédéral des assurances | 786/04
du 19 janvier 2006 consid. 3.1). Lareconnaissance de I’ existence d’ une atteinte ala santé
psychique suppose la présence d’ un diagnostic émanant d’ un expert (psychiatre) et

S appuyant selon lesreglesde |’ art sur les critéres d’ un systéme de classification reconnu,
tel le CIM oule DSM-IV (ATF 143V 409 consid. 4.5.2 ; 141V 281 consid. 2.2 et 3.2 ;
arrét du Tribunal fédéral 8C_841/2016 du 30 novembre 2017 consid. 4.5.2). b. L'évaluation
des syndromes sans pathogenése ni étiologie claires et sans constat de déficit organique ne
fait pasI'objet d'un consensus médical (arrét du Tribunal fédéral 9C _619/2012 du 9 juillet
2013 consid. 4.1). Compte tenu des difficultés, en matiére de preuve, a établir |'existence de
douleurs, les simples plaintes subjectives de |'assuré ne sauraient suffire pour justifier une
invalidité (entiere ou partielle). Dans le cadre de I'examen du droit aux prestations de
I'assurance sociale, I'allégation de douleurs doit étre confirmée par des observations

médical es concluantes, a défaut de quoi une appréciation de ce droit aux prestations ne peut
étre assurée de maniere conforme a l'égalité de traitement des assurés. Demeurent réservés
les cas ou un syndrome douloureux sans étiologie claire et fiable est associé a une affection
psychique qui, en elle-méme ou en corréation avec |'état douloureux, est propre a entrainer
une limitation de longue durée de la capacité de travail pouvant conduire aune invalidité
(arrét du Tribunal fédéral des assurances | 421/06 du 6 novembre 2007 consid. 3.1; arrét du
Tribunal fédéral des assurances | 382/00 du 9 octobre 2001 consid. 2b). Le diagnostic d'un
trouble doul oureux somatoforme doit étre justifié médicalement de telle maniére que les
personnes chargées d'appliquer le droit puissent vérifier que les critéres de classification ont
été effectivement respectés. En particulier, I'exigence d'une douleur persistante, intense et
saccompagnant d'un sentiment de
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limitations fonctionnelles dans tous |es domaines de la vie (tant professionnelle que privée).
L es médecins doivent en outre prendre en considération les critéres d'exclusion de ce
diagnostic retenus par lajurisprudence (ATF 141V 281 consid. 2.1.1. et 2.2). Aingi, s les
limitations liées al'exercice d'une activité résultent d'une exagération des symptémes ou
d'une constellation semblable, on conclura, en régle ordinaire, al'absence d'une atteinte ala
santé ouvrant le droit a des prestations d'assurance. Au nombre des situations envisagées
figurent la discordance entre les douleurs décrites et le comportement observé, |'allégation
d'intenses douleurs dont les caractéristiques demeurent vagues, |'absence de demande de
soins, les grandes divergences entre les informations fournies par le patient et celles
ressortant de |'anamnese, le fait que des plaintes tres démonstratives laissent insensible
I'expert, ainsi que |'allégation de lourds handicaps malgré un environnement psychosocial
intact (ATF 131V 49 consid. 1.2). Une expertise psychiatrique est, en principe, nécessaire
quand il Sagit de se prononcer sur |'incapacité de travail que les troubles somatoformes
douloureux sont susceptibles d'entrainer (ATF 130 V 352 consid. 2.2.2 et 5.3.2). Unetelle
appréciation psychiatrique n'est toutefois pas indispensable lorsque le dossier médical
comprend suffisamment de renseignements pour exclure |'existence d'une composante
psychique aux douleurs qui revétirait une importance déterminante au regard de la
limitation de la capacité de travail. Les principes jurisprudentiels dével oppés en matiére de
troubles somatoformes douloureux sont également applicables notamment ala fibromyalgie



(ATF 132V 65 consid. 4.1). Dans un arrét du 3 juin 2015 publié aux ATF 141V 281, le
Tribunal fédéral a considéré que la capacité de travail réellement exigible des personnes
souffrant d'une symptomatol ogie douloureuse sans substrat organique doit étre évaluée dans
le cadre d'une procédure d'établissement des faits structurée et sur la base d'une vision
d'ensemble, alalumiére des circonstances du cas particulier et sans résultat prédéfini.
L'évaluation doit étre effectuée sur la base d'un catalogue d'indicateurs de gravité et de
cohérence. 8) a. Dans sa jurisprudence récente (ATF 143 V 409 consid. 4.5 ; 143V 418
consid. 6 et 7), le Tribunal fédéral amodifié sa pratique lors de I'examen du droit a une
rente d'invalidité en cas de troubles psychiques. La jurisprudence dével oppée pour les
troubles somatoformes douloureux, selon laguelle il y alieu d'examiner |a capacité de
travail et la capacité fonctionnelle de la personne concernée dans le cadre d'une procédure
structurée d'administration des preuves al'aide d'indicateurs (ATF 141V 281), sapplique
dorénavant a toutes les maladies psychiques. En effet, celles-ci ne peuvent en principe étre
déterminées ou prouvées sur la base de critéres objectifs que de maniere limitée. La
question des effets fonctionnels d'un trouble doit dés lors étre au centre. La preuve d'une
invalidité ouvrant le droit & une rente ne peut en principe étre considérée comme rapportée
gue lorsgu'il existe une cohérence au
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pas le cas, la preuve d'une limitation de la capacité de travail invalidante n'est pas rapportée
et |'absence de preuve doit étre supportée par la personne concernée. Méme si un trouble
psychique, pris séparément, n'est pas invalidant en application de la nouvelle jurisprudence,
il doit étre pris en considération dans |'appréciation globale de la capacité de travail, qui
tient compte des effets réciproques des différentes atteintes. Ainsi, une dysthymie, prise
separément, n'est pas invalidante, mais peut |'étre lorsqu'elle est accompagnée d'un trouble
de la personnalité notable. Par conséquent, indépendamment de leurs diagnostics, les
troubles psychiques entrent déja en considération en tant que comorbidité importante du
point de vue juridique si, dans le cas concret, on doit leur attribuer un effet limitatif sur les
ressources (ATF 143V 418 consid. 8.1). Selon lajurisprudence rendue jusque-la a propos
des dépressions |égéres a moyennes, les maladies en question n'étaient considérées comme
invalidantes que lorsgu'on pouvait apporter la preuve qu'elles étaient « résistantes ala
thérapie » (ATF 140V 193 consid 3.3 ; arréts du Tribunal fédéral 9C 841/2016 du 8 février
2017 consid. 3.1 ; 9C_13/2016 du 14 avril 2016 consid. 4.2). Selon lanouvelle
jurisprudence, il importe plutét de savoir, si la personne concernée peut objectivement
apporter la preuve d'une incapacité de travail et de gain invalidante. Le fait qu'une
dépression |égére a moyenne est en principe traitable au moyen d'une thérapie, doit
continuer a étre pris en compte dans |'appréciation globale des preuves, des lors qu'une
thérapie adéquate et suivie de maniére consequente est considérée comme rai sonnablement
exigible. En particulier, dansles cas ou, au vu du dossier, il est vraisemblable qu'il n'y a
gu'un Iéger trouble dépressif, qui ne peut déja étre considéré comme chronifié et qui n'est
pas non plus associé a des comorbidités, aucune procédure de preuve structurée n'est
généralement requise (arrét du Tribunal fédéral 9C_14/2018 du 12 mars 2018 consid 2.1).
b. En outre, depuis un arrét du Tribunal fédéral du 11 juillet 2019, les syndromes de
dépendance et les troubles liés ala consommation de substances diagnostiqués lege artis par
un spécialiste doivent également étre considérés comme des atteintes psychiques ala santé
significatives au sens du droit de I’ assurance invalidité d’ un point de vue médical (ATF 145
V 215 consid. 5.3.3 et 6). Aingi, ils répondent aux mémes principes applicables pour tous
les autres troubles psychiques (ATF 145V 215 consid 5.3.1 ; 141 V 281). c. Lacapacité de



travail réellement exigible doit étre évaluée dans le cadre d'une procédure d'établissement
des faits structurée et sans résultat prédéfini, permettant de mettre en regard les facteurs
extérieurs incapacitants d'une part et les ressources de compensation de la personne d'autre
part (ATF 141V 281 consid. 3.6 et 4). II n'y apluslieu de sefonder sur les criteresde I'ATF
130V 352, mais sur une grille d'analyse comportant divers indicateurs qui rassemblent les
éléments essentiels
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consid. 4). Dans ce cadre, il convient d'évaluer globalement, sur une base individuelle, les
capacités fonctionnelles effectives de |a personne concernée en tenant compte, d'une part,
des facteurs contrai gnants extérieurs limitant les capacités fonctionnelles et, d'autre part, des
potentiels de compensation (ressources). Les indicateurs standard qui doivent étre pris en
considération en régle générale conformément al'ATF 141 V 281 peuvent étre classes selon
leurs caractéristiques communes : |. Catégorie « degré de gravité fonctionnelle » Les
indicateurs relevant de cette catégorie représentent I'instrument de base de I'analyse. Les
déductions qui en sont tirées devront, dans un second temps, résister aun examen de la
cohérence (consid. 4.3). A. Axe « atteinte ala santé » 1. Expression des éléments pertinents
pour le diagnostic et des symptomes L es constatations relatives aux manifestations
concrétes de |'atteinte a la santé diagnostiquée permettent de distinguer les limitations
fonctionnelles causees par cette atteinte de celles dues a des facteurs non assurés. Le point
de départ est le degré de gravité minimal inhérent au diagnostic. Il doit étre rendu
vraisemblable compte tenu de I'étiologie et de la pathogenese de la pathol ogie déterminante
pour le diagnostic. Par exemple, sur le plan étiologique, la caractéristique du syndrome
somatoforme douloureux persistant est, selon la CIM-10 F45.5, qu'il survient dansun
contexte de conflits émotionnels ou de problémes psycho-sociaux. En revanche, la notion
de bénéfice primaire de lamaladie ne doit plus étre utilisée (consid. 4.3.1.1). 2. Succés du
traitement et de la réadaptation ou résistance a ces derniers Ce critére est un indicateur
important pour apprécier le degré de gravité. L'échec définitif d'un traitement indiqué,
réalisé lege artis sur un assuré qui coopére de maniére optimale, permet de conclure aun
pronostic négatif. Si le traitement ne correspond pas ou plus aux connaissances médicales
actuelles ou parait inapproprié dans le cas d'espéce, on ne peut rien en déduire sagissant du
degré de gravité de la pathologie. Les troubles psychiques sont invalidants lorsqu'ils sont
graves et ne peuvent pas ou plus étre traités médicalement. Des déductions sur le degré de
gravité d'une atteinte ala santé peuvent étre tirées non seulement du traitement médical
mais aussi de laréadaptation. Si des mesures de réadaptation entrent en considération apres
une évaluation médicale, I'attitude de |'assuré est déterminante pour juger du caractére
invalidant ou non de I'atteinte ala santé. Le refus de I'assuré d'y participer est un indice
sérieux d'une atteinte non invalidante. A I'inverse, une réadaptation qui se conclut par un
échec en dépit d'une coopération optimale de la personne assurée peut étre significative
dans le cadre d'un examen global tenant compte des circonstances du cas particulier (consid.
4.3.1.2).
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prépondérant de maniére générale, mais ne doit étre prise en considération qu'en fonction de
son importance concrete dans le cas d'espece, par exemple pour juger si elle prive I'assuré
de ressources. Il est nécessaire de procéder a une approche globale de I'influence du trouble
somatoforme douloureux avec |'ensemble des pathol ogies concomitantes. Un trouble qui,
selon lajurisprudence, ne peut pas étre invalidant en tant que tel (consid. 4.3.1.2 ; arrét du



Tribunal fédéral 9C_98/2010 du 28 avril 2010 consid. 2.2.2, in: RSAS 2011 IV n° 17, p.
44) n'est pas une comorbidité (arrét du Tribunal fédéral 9C_1040/2010 du 6 juin 2011
consid. 3.4.2.1,in: RSAS 2012 1V n° 1 p. 1) mais doit alarigueur étre prisen
considération dans le cadre du diagnostic de la personnalité (ATF 141 V 281 consid. 4.3.2).
Ainsi, un trouble dépressif réactionnel au trouble somatoforme ne perd pas toute
signification en tant que facteur d'affaiblissement potentiel des ressources, mais doit étre
pris en considération dans I'approche globale (ATF 141V 281 consid. 4.3.1.3). DansI'ATF
143V 418, le Tribunal fédéral a examiné dans quelle mesure des troubles psychiques en
tant que comorbidités d'un trouble somatoforme doul oureux, doivent étre pris en
considération pour examiner le caractere invalidant du trouble somatoforme doul oureux. |1
aprécisé que méme si ces troubles psychiques, pris séparément, ne sont pas invalidants en
application de la nouvelle jurisprudence publiée aux ATF 141 V 281, ils sont relevants dans
I'appréciation globale de la capacité de travail d'une personne atteinte d'un trouble
somatoforme douloureux. En effet, cette appréciation doit tenir compte des effets
réciproques des différentes atteintes. Ainsi, une dysthymie, prise séparément, n'est pas
invalidante, mais peut |'ére lorsqu'elle est accompagnée d'un trouble de la personnalité
notable. Par conséquent, indépendamment de leurs diagnostics, les troubles psychiques
entrent d§a en considération en tant que comorbidité importante du point de vue juridique
S, dans le cas concret, on doit leur attribuer un effet limitatif sur les ressources. B. Axe «
personnalité » (diagnostic de la personnalité, ressources personnelles) |1 sagit d'accorder
une importance accrue au complexe de personnalité de I'assuré (dével oppement et structure
de la personnalité, fonctions psychiques fondamentales). Le concept de ce qu'on appelle les
« fonctions complexes du Moi » (conscience de soi et de I'autre, appréhension de laréalité
et formation du jugement, contréle des affects et des impulsions, intentionnalité et
motivation) entre aussi en considération. Comme les diagnostics relevant des troubles de la
personnalité sont, plus que d'autres indicateurs, dépendants du médecin examinateur, les
exigences de motivation sont particulierement éevées (consid. 4.3.2). C. Axe « contexte
socia » Si des difficultés sociaes ont directement des conséquences fonctionnelles
négatives, elles continuent & ne pas étre prises en considération. En revanche, e contexte de
vie de I'assuré peut lui procurer des ressources mobilisables, par
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gu'une incapacité de travail pour des raisons de santé ne se confond pas avec le chémage
non assuré ou avec d'autres difficultés de vie (consid. 4.3.3). |1. Catégorie « cohérence »
Cette seconde catégorie comprend les indicateurs liés au comportement de |'assuré (consid.
4.4). A. Limitation uniforme du niveau des activités dans tous les domaines comparables de
laviell sagit ici de se demander si |'atteinte ala santé limite I'assuré de maniére semblable
dans son activité professionnelle ou dans I'exécution de ses travaux habituels et dans les
autres activités (par exemple, lesloisirs). Le critére du retrait social utilisé jusqu'ici doit
désormais étre interprété de telle sorte qu'il se réfere non seulement aux limitations mais
également aux ressources de |'assuré et & sa capacité ales mobiliser. Dansla mesure du
possible, il convient de comparer le niveau d'activité sociale de |'assuré avant et apréesla
survenance de |'atteinte ala santé (consid. 4.4.1). B. Poids de la souffrance révél é par
I'anamnese établie en vue du traitement et de la réadaptation La prise en compte d'options
thérapeutiques, autrement dit la mesure dans laguelle les traitements sont mis a profit ou
alors négligés, permet d'évaluer e poids effectif des souffrances. Tel n'est toutefois pasle
cas lorsque le comportement est influencé par la procédure assécurologique en cours. || ne
faut pas conclure al'absence de lourdes souffrances lorsque le refus ou la mauvaise



acceptation du traitement recommandé est la conséquence d'une incapacité (inévitable) de
|'assuré a reconnaitre sa mal adie (anosognosi€). Les mémes principes sappliquent pour les
mesures de réadaptation. Un comportement incohérent de |'assuré est la aussi un indice que
lalimitation fonctionnelle est due a d'autres raisons que |'atteinte a la santé assurée (consid.
4.4.2). Lejuge vé&rifie librement si I'expert médical a exclusivement tenu compte des
déficits fonctionnels résultant de I'atteinte ala santé et si son évaluation de I'exigibilité
repose sur une base objective (consid. 5.2.2 ; ATF 137V 64 consid. 1.2 in fine). d. L'organe
chargé de I'application du droit doit, avant de procéder al'examen desindicateurs
mentionnés, analyser si les troubles psychiques diment diagnostiqués conduisent ala
constatation d'une atteinte a la santé importante et pertinente en droit de
I'assurance-invalidité, c'est-a-dire qui résiste aux motifs dits d'exclusion tels qu'une
exagération ou d'autres manifestations d'un profit secondaire tiré de lamaladie (ATF 141V
281 consid. 2.2). Pour des motifs de proportionnalité, on peut renoncer a unetelle
évaluation si elle n'est pas nécessaire ou s elle est inappropriée. |1 en va notamment ainsi
lorsqu'il
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ou s I'existence d'une incapacité de travail est niée de maniére convaincante par un avis
médical spécialisé ayant pleine valeur probante et que les éventuels avis contraires peuvent
étre écartés faute de pouvoir se voir conférer une telle valeur (arrét du Tribunal fédéral
9C_724/2018 du 11 juillet 2019 consid. 7). 9) En ce qui concerne les facteurs
psychosociaux ou socioculturels et leur réle en matiére d'invalidité, ils ne figurent pas au
nombre des atteintes a la santé susceptibles d'entrainer une incapacité de gain au sens de
I'art. 4 a. 1 LAI. Pour qu'une invalidité soit reconnue, il est nécessaire, dans chague cas,
gu'un substrat médical pertinent, entravant la capacité de travail (et de gain) de maniére
importante, soit mis en évidence par le médecin spécialisé. Plus les facteurs psychosociaux
et socioculturels apparaissent au premier plan et imprégnent I'anamnése, plusil est essentiel
gue le diagnostic médical précise sil y aatteinte ala santé psychique qui égquivaut a une
maladie. Aingi, il ne suffit pas que le tableau clinique soit constitué d'atteintes qui relévent
de facteurs socioculturels; il faut au contraire que le tableau clinique comporte d'autres
€léments pertinents au plan psychiatrique tels, par exemple, une dépression durable au sens
médical ou un état psychique assimilable, et non une simple humeur dépressive. Unetelle
atteinte psychique, qui doit étre distinguée des facteurs socioculturels, et qui doit de
maniere autonome influencer la capacité de travail, est nécessaire en définitive pour que I'on
puisse parler dinvalidité. En revanche, laou I'expert ne reléve pour |'essentiel que des
éléments qui trouvent leur explication et leur source dans le champ socioculturel ou
psychosocid, il n'y a pas d'atteinte ala santé a caractére invalidant (ATF 127 V 294 consid.
5ainfine). 10) a. Laplupart des éventualités assurées (par exemple lamaladie, I'accident,
I'incapacité de travail, I'invalidité, |'atteinte al'intégrité physique ou mentale) supposent
I'instruction de faits d'ordre médical (ATF 122 V 157 consid. 1b). Pour apprécier le droit
aux prestations d'assurances sociales, il y alieu de se baser sur des é éments médicaux
fiables (ATF 134 V 231 consid 5.1). Latéche du médecin consiste a porter un jugement sur
I'état de santé et aindiquer dans quelle mesure et pour quelles activités |'assuré est, ace
motif, incapable de travailler. En outre, les données médical es constituent un élément utile
pour déterminer quels travaux on peut encore, raisonnablement, exiger del'assuré (ATF 125
V 256 consid. 4 et les référence citées). Selon le principe de libre appréciation des preuves,
pleinement val able en procédure judiciaire de recours dans le domaine des assurances
sociales (art. 61 let. c LPGA), lejuge n'est pas lié par des regles formelles, mais doit



examiner de maniére objective tous les moyens de preuve, quelle qu'en soit la provenance,
puis décider si les documents a disposition permettent de porter un jugement valable sur le
droit litigieux. En cas de rapports médicaux contradictoires, le juge ne peut trancher I'affaire
sans apprecier I'ensemble des preuves et sans indiquer les raisons pour lesquellesil se fonde
sur une opinion médicale et non pas sur une autre.
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n'est ni son origine, ni sadésignation, mais son contenu. A cet égard, il importe que les
points litigieux importants aient fait I'objet d'une étude fouillée, que le rapport se fonde sur
des examens complets, qu'il prenne également en considération les plaintes exprimées, qu'il
ait été établi en pleine connaissance du dossier (anamnése), que la description des
interférences médical es soit claire et enfin que les conclusions de |'expert soient bien
motivées (ATF 134 V 231 consid. 5.1 ; 133V 450 consid. 11.1.3; 125V 351 consid. 3). b.
Sans remettre en cause le principe de lalibre appréciation des preuves, le Tribunal fédéral
des assurances a posé des lignes directrices en ce qui concerne la maniere d'apprécier
certains types d'expertises ou de rapports médicaux. b/a. Le juge peut accorder pleine valeur
probante aux rapports et expertises établis par les médecins d'un assureur social aussi
longtemps que ceux-ci aboutissent a des résultats convaincants, que leurs conclusions sont
sérieusement motivées, que ces avis ne contiennent pas de contradictions et qu'aucun indice
concret ne permet de mettre en cause leur bien-fondé. Le simple fait que le médecin
consulté est lié al'assureur par un rapport de travail ne permet pas encore de douter de
I'objectivité de son appréciation ni de soupconner une prévention al'égard de |'assuré. Ce
n'est qu'en présence de circonstances particulieres que les doutes au sujet de l'impartialité
d'une appréciation peuvent étre considérés comme objectivement fondés. Etant donné
I'importance conférée aux rapports médicaux dans le droit des assurances sociales, il y a
lieu toutefois de poser des exigences severes quant al'impartialité de I'expert (ATF 125V
351 consid. 3b/ee). Dans une procédure portant sur I'octroi ou le refus de prestations
d'assurances sociales, lorsgu'une décision administrative Sappuie exclusivement sur
I'appréciation d'un médecin interne & l'assureur socia et que I'avis d'un médecin traitant ou
d'un expert privé auquel on peut également attribuer un caractére probant laisse subsister
des doutes méme faibles quant a lafiabilité et |a pertinence de cette appréciation, la cause
ne saurait étre tranchée en se fondant sur I'un ou sur l'autre de ces avis et il y alieu de mettre
en oauvre une expertise par un médecin indépendant selon la procédure de I'art. 44 LPGA ou
une expertise judiciaire (ATF 135V 465 consid. 4.6 ; arrét du Tribunal fédéral
9C_301/2013 du 4 septembre 2013 consid. 3). b/b. Un rapport du SMR a pour fonction
d'opérer la synthése des renseignements médicaux versés au dossier, de prendre position a
leur sujet et de prodiguer des recommandations quant ala suite adonner au dossier sur le
plan médical. En tant qu'il ne contient aucune observation clinique, il se distingue d'une
expertise médicale (art. 44 LPGA) ou d'un examen médical auquel il arrive au SMR de
proceder (art. 49 al. 2 RAI ; ATF 142 V 58 consid. 5.1; arrét du Tribunal fédéral
9C_542/2011 du 26 janvier 2012 consid. 4.1). De tels rapports ne sont cependant pas
dénués de toute valeur probante, et il est admissible que I'officeintimé, ou lajuridiction
cantonale, se fonde de manieére déterminante sur leur contenu. |1
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preuve; une expertise devra étre ordonnée si des doutes, méme faibles, subsistent quant ala
fiabilité ou ala pertinence des constatations effectuées par le SMR (ATF 142V 58 consid. 5
; 135V 465 consid. 4.4 et 4.6 ; arrét du Tribunal fédéral 9C 371/2018 du 16 ao(t 2018



consid. 4.3.1). b/c. En ce qui concerne les rapports établis par les médecins traitants, le juge
peut et doit tenir compte du fait que, selon I'expérience, le médecin traitant est généralement
enclin, en cas de doute, & prendre parti pour son patient en raison de larelation de confiance
qui I'unit & ce dernier (ATF 125V 351 consid. 3b/cc; arrét du Tribunal fédéral des
assurances |.244/05 du 3 mai 2006 consid. 2.1). Sil est vrai que larelation particuliere de
confiance unissant un patient et son médecin traitant peut influencer |'objectivité ou
I'impartialité de celui-ci (ATF 125V 351 consid. 3a52 ; 122 V 157 consid. 1c et les
références), ces relations ne justifient cependant pas en elles-mémes I'éviction de tous les
avis émanant des médecins traitants. Encore faut-il démontrer |'existence d'é éments
pouvant jeter un doute sur la valeur probante du rapport du médecin concerné et, par
conséquent, la violation du principe mentionné (arrét du Tribunal fédéral 9C/973/2011 du 4
mai 2012 consid. 3.2.1). 11) Le juge des assurances sociales fonde sa décision, sauf
dispositions contraires de laloi, sur lesfaits qui, faute d'étre établis de maniére irréfutable,
apparaissent comme les plus vraisemblables, c'est-a-dire qui présentent un degré de
vraisemblance prépondérante. |1 ne suffit donc pas qu'un fait puisse étre considéré
seulement comme une hypothese possible. Parmi tous les éléments de fait allégués ou
envisageables, le juge doit, le cas échéant, retenir ceux qui lui paraissent les plus probables
(ATF 130111 321 consid. 3.2 et 3.3; 126 V 353 consid. 5b ; 125V 193 consid. 2 et les
références citées). Aussi n'existe-t-il pas, en droit des assurances sociales, un principe selon
lequel I'administration ou le juge devrait statuer, dans le doute, en faveur de I'assuré (ATF
126 V 319 consid. 5a). 12) Conformément au principe inquisitoire qui régit la procédure
dans le domaine des assurances sociales, |e juge des assurances sociaes doit procéder a des
investigations supplémentaires ou en ordonner lorsqu'il y a suffisamment de raisons pour le
faire, eu égard aux griefsinvoqués par les parties ou aux indices résultant du dossier. Il ne
peut ignorer des griefs pertinents invoqués par |es parties pour lasimple raison qu'ils
n‘auraient pas été prouves (VSI 5/1994 220 consid. 4a). En particulier, il doit mettre en
cauvre une expertise lorsqu'il apparait nécessaire de clarifier les aspects médicaux du cas
(ATF 117 V 282 consid. 4a; RAMA 1985 p. 240 consid. 4 ; arrét du Tribunal fédéral des
assurances | 751/03 du 19 mars 2004 consid. 3.3). Dans un arrét de principe, le Tribunal
fédéral amodifié sajurisprudence en ce sens que lorsgue les instances cantonal es de recours
constatent qu'une instruction est nécessaire parce que |'état de fait médical doit étre élucidé
par une expertise, elles sont en principe tenues de diligenter une expertisejudiciaire si les
expertises médicales ordonnées par I'OAI ne se révélent pas probantes
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I'administration pour mise en cauvre d'une nouvelle expertise reste possible, méme sous
I'empire de la nouvelle jurisprudence, notamment quand il est fondé uniquement sur une
guestion restée complétement non instruite jusgu'ici, lorsqu'il s'agit de préciser un point de
I'expertise ordonnée par |'administration ou de demander un complément al'expert (ATF
137V 210consid. 4.4.1.3 et 4.4.1.4; SVR 20101V n. 49 p. 151, consid. 3.5 ; arrét du
Tribunal fédéral 8C_760/2011 du 26 janvier 2012 consid. 3). 13) Les expertises mises en
cauvre selon les anciens standards de procédure ne perdent pas d'emblée toute valeur
probante. Il convient bien plutét de se demander si, dans le cadre d"un examen global, et en
tenant compte des spécificités du cas d'espéce et des griefs soulevés, le fait de se fonder
définitivement sur les é éments de preuve existants est conforme au droit fédéral. Il y alieu
d'examiner dans chague cas si |es expertises administratives et/ou les expertises judiciaires
recueillies — le cas échéant en les mettant en relation avec d'autres rapports médicaux —
permettent ou non une appreéciation concluante du cas al'aune des indicateurs déterminants.



Selon I'étendue de I'instruction déja mise en cauvre, il peut savérer suffisant de requérir un
complément d'instruction sur certains points précis (ATF 141V 281 consid. 8 ; arrét du
Tribunal fédéral 9C_797/2017 du 22 mars 2018 consid. 4.2). Lorsgu'une expertise ne
permet pas une appréciation concluante du cas a l'aune des indicateurs déterminants
développés par la nouvelle jurisprudence en lien avec les troubles somatoformes
douloureux et d'autres syndromes somatiques dont I'étiologie est incertaine, un renvoi a
I'administration pour instruction complémentaire et nouvelle décision est possible (arrét du
Tribunal fédéral 8C_219/2015 du 12 octobre 2015 consid. 5.4). 14) a. En I'espéce, dans sa
décision du 25 septembre 2018, I'intimé, seraliant al'avis des DrsJ et K du
19 septembre 2017, ainsi qu'acelui delaDresse N du 19 avril 2018, a considéré qu'a
compter du mois de mai 2017, larecourante avait recouvré une capacité de travail entiere
dans toute activité. Cette derniére le conteste en invoquant les avis convergents de ses
médecin et psychiatre traitants, ainsi que celui du Dr M , en lien avec |'examen
neuropsychol ogique et neurocomportemental effectué le 6 décembre 2018. Elle sestime
pour sa part incapable d'exercer la moindre activité depuis le mois de septembre 2015, sans
interruption, et sollicite ainsi I'octroi d'une rente d'invalidité au-dela du 31 ao(t 2017. b.
Dans ce contexte, il convient d'examiner en premier lieu lavaleur probante du rapport
d'examen du SMR du 19 septembre 2017. Au terme de celui-ci, lesDrs J et

K ont pose |e diagnostic avec une répercussion durable sur la capacité de travail,
d'épisodes récurrents de dépression réactionnelle, en rémission compléte, ainsi que ceux,
sans répercussion sur la capacité de travail, de fibromyalgie, de troubles mentaux et du
comportement liés al'utilisation en continue de sédatifs ou d'hypnotiques, une évolution
dysthymique
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physiques infligés a un enfant. Sur e plan rhumatologique, il faut constater que le Dr

J Sest écarté des conclusions de la Dresse G , en se fondant sur I'avis du Prof.
L du 11 mai 2015 retenant un syndrome fibromyalgique au lieu d'une polyarthrite
rhumatoide, et en considérant que le tableau algique n'était pas caractéristique d'une fasciite
plantaire. Il aainsi estimé que larecourante présentait uniguement une fibromyalgie, sans
répercussion sur la capacité de travail. Cependant, dans son rapport subséquent du ler
février 2016, laDresse G amaintenu ses diagnostics, soit une séropositivité au VIH,
lafibromyalgie, un état dépressif, une polyarthrite rhumatoide et une fasciite plantaire
chronique, en indiquant que les limitations fonctionnelles de la recourante étaient des
douleurs articulaires, une fatigabilité et un mangue d'élan vital. Dans son rapport du 28
février 2018, laDresse G aconfirmé que I'état de santé de la recourante était
identique avant et depuis le mois d'ao(t 2017. En outre, elle arelevé, dans son rapport du 22
octobre 2018, que le SMR n'avait pas retenu d'influence sur la capacité de travail de la
fibromyalgie, alors que les douleurs de cette pathologie étaient décrites comme n'étant pas
systématiquement reproductibles. 1l apparait en effet que si leDr J aprisnote de
cette variabilité au cours de I'examen, il n'en atoutefois pas tenu compte dans le cadre de
I'appréciation de la capacité de travail de larecourante. De plus, le constat opéré I'a été
uniquement sur la base de I'état de la recourante aux deux seuls jours ou elle sest présentée
al'examen du SMR, tandis que la Dresse G la suit depuis—atout le moins—le mois
de mai 2015. Finalement, aucune description ni appréciation des douleurs de la recourante
ne permet d'apprécier en quoi elles ne sont pas représentatives d'une fasciite plantaire et
pour quels motifs, celle-ci a été écartée. Sur le plan psychiatrique, la Dresse K a
retenu que, dans le cadre des douleurs chroniques, de la séropositivité au VIH et dela



violence de son mari, larecourante développait une symptomatol ogie dépressive
réactionnelle, alors en rémission compléte. En dépit des éléments ressortant du rapport en
guestion, en particulier de I'anamnése et des plaintes de |'intéressée, selon lesquelles celle-ci
n'‘entretient aucun contact social et se repose principalement sur ses médecins traitants,
I'aide sociae et safille mineure pour faire face a ses obligations essentielles, la Dresse

K aestimé gu'ellerestait capable de faire face aux exigences de la vie quotidienne et
d'assumer ses responsabilités, sans se prononcer sur safatigabilité. Bien que la Dresse

K ait relevé que la plupart du temps, la recourante se sentait déprimée et fatiguée,
gue tout lui codtait et rien ne lui était agréable, elle aindiqué que la symptomatologie
mentionnée par le Dr F était en rémission compléte. Elle n'atoutefois constaté
aucune amélioration de |'état de santé de larecourante. Le seul fait que cette derniere était
restée assise durant deux heures pendant |'entretien, sans changer de position, lui a permis
de retenir qu'elle ne souffrait pas de troubles de la mémoire, de la concentration ou de
I'attention, ni

A/3724/2018 - 27/35 - de raentissement psychomoteur. Ceci, alors méme que le psychiatre
traitant afait part, a réitérées reprises, de troubles thymiques persistants, tels que tristesse,
anxiété, irritabilité, asthénie et anhédonie. La contradiction se poursuit lorsque la Dresse

K attribue néanmoins les troubles mentaux et du comportement de la recourante —
gu'elle considére dans le méme temps comme inexistants — al'utilisation en continue de
sedatifs ou d'hypnotiques, sans examiner si celle-ci Savérait nécessaire en raison de ses
autres pathologies, ni les interférences entre ses différents traitements afin de soigner sa
séropositivité au VIH. A cet égard, si les médecins traitants de |a recourante saccordent sur
le fait que sa séropositivité au VIH n'affecte pas sa capacité de travail, ils admettent
cependant que le traitement y relatif n'est pas sans conséquence sur son état de santé
psychologique. Tandis quele Dr M avait préconisé de procéder aun bilan
neuropsychol ogique extensif en raison du pourcentage éeveé des patients affectés par le
VIH présentant des atteintes neurocognitives, la Dresse N a dénié toute nécessité
d'en effectuer un, en prenant pour seule référence les observations de la Dresse K

Or, le rapport d'examen neuropsychol ogique et neurocomportemental des HUG du 6
décembre 2018 a effectivement mis en évidence une fatigabilité, un ralentissement
psychomoteur, une symptomatol ogie anxio-dépressive, des difficultés au niveau du langage
oral, des scores sévérement déficitaires dans une épreuve de mémoire épisodique verbale,
des troubles attentionnel s et une atération de lamémoire a court terme. Ainsi, entrele 19
septembre 2017 et le 25 septembre 2018, I'intimé sest contenté de solliciter un avis du
SMR, en refusant atort toute investigation d'éventuel s troubles neurocognitifs alors que cet
aspect avait été soulevé par le Dr M avant lanotification de la décision querellée.
Quant aux facteurs étrangers al'invalidité, tels que le chdmage, la situation économique
difficile, les compétences linguistiques déficientes, I'age, |e niveau de formation ou les
facteurs socio-culturels, ainsi que la démotivation de I'assurée, leur exclusion ne saurait
suffire ajustifier que la recourante bénéficie des ressources personnelles d'adaptation au
changement, ainsi que de ressources disponibles ou mobilisables, du soutien de safille, de
son médecin, du service social et d'une bonne adhésion alathérapie. On en veut pour
preuve que, malgré savolonté, son état de santé ne lui a méme pas permis d'assister de
maniére réguliére a ses cours de francais. C'est sans compter le fait que de se rendre a une
consultation médicale constitue déja pour €elle une source de fatigue. Compte tenu de ce qui
précede et de I'ensembl e des rapports médicaux versés au dossier, force est de constater
gu'aucune valeur probante ne saurait étre accordée au rapport d'examen du SMR du 19



septembre 2017, de sorte qu'en |'état, 1a question de la conformité de celui-ci aux indicateurs
jurisprudentiels susrappel és peut souffrir de demeurer indécise. ¢. Par conséquent, vu les
conclusions contradictoires des médecins du SMR et des médecins traitants de la
recourante, il sejustifie d'ordonner une expertise psychiatrique et rhumatol ogique de
celle-ci. En I'état, il n'apparait pas nécessaire de

A/3724/2018 - 28/35 - procéder a une expertise par un spécialiste en neurologie ou
neuropsychologie ni en médecine interne, mais de tels examens pourraient étre ordonnés
par les experts, S'ils les estiment nécessaires. L'expertise psychiatrique sera confiée ala
Dresse P et I'expertise rhumatologique, au Dr Q , lesquels devront également
intégrer dans leurs expertise I'impact de la séropositivité au VIH de larecourante sur ses
éventuelles pathologies. L es questions complémentaires requises par les parties seront
intégrées alamission d’ expertise, sous réserve du fait qu’il seralaissé al’ experte psychiatre
de décider de lanécessité d’ effectuer un bilan neuropsychologique de I’ assurée.

A/3724/2018 - 29/35 - PAR CESMOTIFS, LA CHAMBRE DES ASSURANCES
SOCIALES : Statuant préparatoirement Ordonne une expertise psychiatrique et

rhumatol ogique de Madame A . Commet & cesfinsles docteurs P , Spéciaiste
FMH en psychiatrie et psychothérapie, et Q , Spéciaiste FMH en rhumatologie.

Expertise psychiatrique : 1. Dit que lamission d’ expertise serala suivante : a) prendre
connaissance du dossier de la cause ; b) si nécessaire, prendre tous renseignements aupres
des médecins ayant traité I’ assurée ; ¢) examiner et entendre |’ assurée, aprés s étre entouré
de tous les éléments utiles, au besoin d avis d’ autres speciadistes. d) dire s'il est nécessaire
d’ ordonner d’ autres examens, en particulier : - un examen par un neurologue ou un
psychoneurologue, en particulier un bilan neuropsychologique (dans lalangue maternelle
de I’ assurée avec des tests de validation des symptdmes en cas de suspicion de trouble
cognitif) ? - un examen par un spécialiste en médecine interne ? €) demander |es examens
complémentaires nécessaires. 2. Charge I’ expert d’ établir un rapport détaillé et de répondre
aux questions suivantes : 1. Anamnese détaillée. 2. Plaintes et données subjectives de la
personne. 3. Status clinique et constatations objectives. 4. Diagnostics selon la classification
internationale. Précisez quels critéres de classification sont remplis et de quelle maniére
(notamment |’ étiologie et la pathogénese). 5. Quel est |e degré de gravité de chacun des
troubles diagnostiqués (faible, moyen, grave) ? 6. Depuis quand les différentes atteintes
sont-elles présentes ?

A/3724/2018 - 30/35 - 7. Les plaintes sont-elles objectivées ? 8. Dans quelle mesure les
atteintes diagnostiquées limitent-elles les fonctions nécessaires a la gestion du quotidien ?
(N’inclure que les déficits fonctionnel s @émanant des observations qui ont été déterminantes
pour le diagnostic de I’ atteinte ala santé, en confirmant ou en rejetant des limitations
fonctionnelles alléguées par I’ assurée). 9. Quels sont les effets secondaires induits par les
médi caments pris réguliérement par I’ assurée, notamment e traitement psychotrope de

I” assurée (benzodiazépines) ? 10. Ces effets secondaires ont-ils une influence sur les
capacités fonctionnelles de I’ assurée ? Si oui, lesquels ? 11. Y at-il exagération des
symptdmes ou constellation semblable (discordance substantielle entre les douleurs décrites
et le comportement observé ou I’ anamnése, allégation d'intenses douleurs dont les
caractéristiques demeurent vagues, absence de demande de soins médicauix, plaintestres
démonstratives laissant insensible I'expert, alégation de lourds handicaps malgré un
environnement psychosocial intact) ? 12. Dans |’ affirmative, considérez-vous que cela
suffise a exclure une atteinte a la santé significative ? 13. Quels ont été les traitements



entrepris et avec quel succes (évolution et résultats des thérapies) ? 14. L’ assurée a-t-elle
fait preuve de résistance al’ égard des traitements proposés ? La compliance est-elle bonne ?
15. Dans quelle mesure les traitements ont-ils été mis a profit ou négligés ? 16. En cas de
traitement psychotrope, notamment d’ antidépresseurs, vérifier lacompliance de |’ assurée a
I’ aide d’ un dosage sérologique. 17. Les troubles psychiques constatés nécessitent-ils une
prise en charge spéecialisée ? 18. Existe-t-il un trouble de la personnalité ou une altération
des capacitésinhérentes a la personnalité ? 19. Quelles sont ses répercussions fonctionnelles
(conscience de soi et de I’ autre, appréhension de laréalité et formation du jugement,
contréle des affects et des impulsions, intentionnalité, motivation, notamment) sur la
capacité agérer le quotidien, atravailler et/ou en termes d’ adaptation ? Motiver votre
position. 20. De quelles ressources mobilisables I’ assurée dispose-t-elle ?

A/3724/2018 - 31/35 - 21. Quel est le contexte social ? L’ assurée peut-€lle compter sur le
soutien de ses proches ? 22. Pour le cas ou il y aurait refus ou mauvaise acceptation d’ une
thérapie recommandée et accessible : cette attitude doit-€lle étre attribuée & une incapacité
de I’ assurée areconnaitre sa maladie ? 23. Dans |’ ensemble, e comportement de |’ assurée
vous semble-t-il cohérent ? Pourquoi ? 24. Les limitations du niveau d’ activité sont-elles
uniformes dans tous les domaines (professionnel mais aussi personnel) ? Quel est le niveau
d’ activité sociale et comment a-t-il évolué depuis la survenance de |’ atteinte ala santé ? 25.
Mentionner, pour chaque diagnostic posé, les limitations fonctionnelles qu’il entraine a)
dans |’ activité habituelle, b) dans une activité adaptée. 26. Mentionner globalement les
conséquences des divers diagnostics retenus sur la capacité de travail de |’ assurée, en
pourcent, @) dans |’ activité habituelle, b) dans une activité adaptée. 27. Dater la survenance
de I’incapacité de travail durable, indiquer I'évolution de son taux et décrire son évolution.,
28. Evaluer la capacité de travail en pourcent dans une activité adaptée aux limitations
fonctionnelles (en remontant jusgu’ au 14 aolt 2009), indiquer depuis quand une telle
activité est exigible et comment elle a évolué dans le temps. 29. @) Dire sil y aune
diminution de rendement et la chiffrer. b) Si une diminution de rendement est retenue,
celle-ci est-elle dgaincluse dans une éventuelle réduction de la capacité de travail ou
vient-elle en sus ? 30. Evaluer la possibilité d'améliorer |a capacité de travail par des
mesures médicales. Indiquer quelles seraient |es propositions thérapeutiques et leur
influence sur la capacité de travail. 31. a) Etes-vous d'accord avec les conclusions
consensuelle et individuelles des Drs J et K (rapport du 19 septembre 2017)?
Indiquer pour quelles raisons leurs avis sont confirmés ou écartés.

A/3724/2018 - 32/35 - b) Etes-vous d'accord avec les conclusions du Dr F (rapports
des 14 octobre 2015, 8 mars 2016, 28 février et 23 octobre 2018) ? Indiquer pour quelles
raisons ces avis sont confirmés ou écartés. ¢) Etes-vous d'accord avec les conclusions de la
Dresse G (rapports des ler février 2016, 23 février et 22 octobre 2018)? Indiquer
pour quelles raisons ces avis sont confirmés ou écartés. d) Etes-vous d'accord avec les
conclusions du Dr M (rapport du 1er mars 2018, en lien avec le rapport d'examen
neuropsychol ogique et neurocomportemental des HUG du 6 décembre 2018)? | ndiquer
pour quelles raisons ces avis sont confirmés ou écartés. 32. Indiquer si des mesures de
réadaptation professionnelles sont envisageables. 33. Formuler un pronostic global. 34.
Toute remarque utile et proposition de I'expert. 3. Invite I’ experte afaire une appréciation
consensuelle du cas avec |’ expert rhumatol ogue s agissant de toutes les problématiques
ayant des interférences entre elles, notamment |’ appréciation de la capacité de travail
résiduelle. 4. Invite I’ experte a déposer, dans les meilleurs délais, un rapport en trois



exemplaires ala chambre de céans.

Expertise rhumatologique : 1. Dit que lamission d’ expertise serala suivante : a) prendre
connaissance du dossier de la cause ; b) si nécessaire, prendre tous renseignements aupres
des médecins ayant traité I’ assurée ; ¢) examiner et entendre |’ assurée, aprés s étre entouré
de tous les éléments utiles, au besoin d avis d autres spécialistes ; d) dire S'il est nécessaire
d’ ordonner d’ autres examens, en particulier : - un examen par un neurologue ? - un examen
par un spécialiste en médecine interne ? €) demander |es examens complémentaires
nécessaires. 2. Charge |’ expert d’ établir un rapport détaillé et de répondre aux questions
suivantes : 1. Anamnése détaillée.

A/3724/2018 - 33/35 - 2. Plaintes et données subjectives de la personne. 3. Status clinique
et constatations objectives. 4. Diagnostics selon la classification internationale. Précisez
quels critéres de classification sont remplis et de quelle maniére (notamment I’ étiologie et la
pathogénése). 5. Quel est e degré de gravité de chacun des troubles diagnostiqués (faible,
moyen, grave) ? 6. Depuis quand les différentes atteintes sont-elles présentes ? 7. Les
plaintes sont-elles objectivées ? 8. Dans quelle mesure |es attei ntes diagnostiquées
limitent-elles les fonctions nécessaires ala gestion du quotidien ? (N’inclure que les déficits
fonctionnels émanant des observations qui ont été déterminantes pour le diagnostic de

I” atteinte a la santé, en confirmant ou en rejetant des limitations fonctionnelles all éguées par
I’ assurée). 9. Quels sont les effets secondaires induits par |es médicaments pris
régulierement par I’ assurée ? 10. Ces effets secondaires ont-ils une influence sur les
capacités fonctionnelles de I’ assurée ? Si oui, lesquels ? 11. Y at-il exagération des
symptdmes ou constellation semblable (discordance substantielle entre les douleurs décrites
et le comportement observé ou I’ anamnése, allégation d'intenses douleurs dont les
caractéristiques demeurent vagues, absence de demande de soins médicauix, plaintes tres
démonstratives laissant insensible I'expert, allégation de lourds handicaps malgré un
environnement psychosocial intact) ? 12. Dans |’ affirmative, considérez-vous que cela
suffise a exclure une atteinte a la santé significative ? 13. Quels ont été les traitements
entrepris et avec quel succes (évolution et résultats des thérapies) ? 14. L’ assurée a-t-elle
fait preuve de résistance al’ égard des traitements proposés ? La compliance est-elle bonne ?
15. Dans quelle mesure les traitements ont-ils été mis a profit ou négligés ? 16. Les
limitations du niveau d’ activité sont-elles uniformes dans tous |es domaines (professionnel
mais aussi personnel) ? Quel est le niveau d’ activité sociale et comment a-t-il évolué depuis
la survenance de I’ atteinte a la santé ?
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fonctionnelles qu’il entraine @) dans I’ activité habituelle, b) dans une activité adaptée. 18.
Mentionner globalement |es conséquences des divers diagnostics retenus sur la capacité de
travail del’ assurée, en pourcent, a) dans |’ activité habituelle, b) dans une activité adaptée.
19. Dater la survenance de I’ incapacité de travail durable, indiquer I'évolution de son taux et
décrire son évolution. 20. Evaluer la capacité de travail en pourcent dans une activité
adaptée aux limitations fonctionnelles (en remontant jusqu’ au 14 ao(t 2009), indiquer
depuis quand une telle activité est exigible et comment elle a évolué dans le temps. 21. a)
Dire sil y aune diminution de rendement et la chiffrer. b) Si une diminution de rendement
est retenue, celle-ci est-elle dgaincluse dans une éventuelle réduction de la capacité de
travail ou vient- elle en sus ? 22. Evaluer la possibilité daméiorer |a capacité de travail par
des mesures médicales. Indiquer quelles seraient les propositions thérapeutiques et leur
influence sur la capacité de travail. 23. a) Etes-vous d'accord avec les conclusions



consensuelle et individuelles des Drs J et K (rapport du 19 septembre 2017)7?
Indiquer pour quelles raisons leurs avis sont confirmés ou écartés. b) Etes-vous d'accord
avec les conclusions du Prof. L (rapport du 11 mai 2015)? Indiquer pour quelles
raisons cet avis est confirmé ou écarté. c) Etes-vous d'accord avec les conclusions de la
Dresse G (rapports des ler février 2016, 23 février et 22 octobre 2018)? Indiquer
pour quelles raisons ces avis sont confirmés ou écartés. 24. Indiquer si des mesures de
réadaptation professionnelles sont envisageables. 25. Formuler un pronostic global. 26.
Toute remarque utile et proposition de I'expert. 3. Invite I’ expert a faire une appréciation
consensuelle du cas avec |’ experte psychiatre s agissant de toutes les probl ématiques ayant
des interférences entre elles, notamment |’ appréciation de la capacité de travail résiduelle.

A/3724/2018 - 35/35 - 4. Invite |’ expert a déposer, dans les meilleurs délais, un rapport en
trois exemplaires ala chambre de céans.
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