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Erwägungen

E. 1
Conformément à l'art. 134 al. 1 let. a ch. 2 de la loi sur l'organisation judiciaire, du 26
septembre 2010 (LOJ; RS E 2 05) en vigueur depuis le 1er janvier 2011, la Chambre des
assurances sociales de la Cour de justice connaît, en instance unique, des contestations
prévues à l'art. 56 de la loi fédérale sur la partie générale du droit des assurances sociales,
du 6 octobre 2000 (LPGA; RS 830.1) relatives à la loi fédérale sur l’assurance-invalidité du
19 juin 1959 (LAI; RS 831.20). La compétence de la Cour de céans pour juger du cas
d’espèce est ainsi établie.

E. 2
Le recours ayant été interjeté dans les forme et délai prévus par la loi (art. 56 à 60 LPGA), il
y a lieu de le déclarer recevable.

E. 3
La LPGA, en vigueur depuis le 1er janvier 2003, a entraîné la modification de nombreuses
dispositions légales dans le domaine des assurances sociales. Du point de vue temporel,
sont en principe applicables les règles de droit en vigueur au moment où les faits
juridiquement déterminants se sont produits et le juge des assurances sociales se fonde en
principe, pour apprécier une cause, sur l'état de fait réalisé à la date déterminante de la
décision litigieuse (ATF 129 V 1 consid. 1, 127 V 467 consid. 1 et les références). C'est
ainsi que lorsqu'on examine le droit éventuel à une rente d'invalidité pour une période
précédant l'entrée en vigueur de la LPGA, il y a lieu d'appliquer l'ancien droit pour la
période jusqu'au 31 décembre 2002 et la nouvelle réglementation légale après cette date
(ATF 130 V 433 consid. 1 et les références). La décision litigieuse est postérieure à l'entrée
en vigueur de la LPGA ainsi qu'à celle, le 1er janvier 2004, des modifications de la LAI du
21 mars 2003 (4ème révision). Par conséquent, du point de vue matériel, le droit éventuel à
une rente d'invalidité doit être examiné au regard des nouvelles normes de la LPGA et des
modifications de la LAI consécutives à la 4ème révision de cette loi, dans la mesure de leur
pertinence (ATF 130 V 445 et les références; voir également ATF 130 V 329). Par ailleurs,
la loi fédérale du 16 décembre 2005 modifiant la LAI est entrée en vigueur le 1er juillet
2006 (RO 2006 2003), apportant des modifications qui concernent notamment la procédure
conduite devant le Tribunal cantonal des assurances (art. 52, 58 et 61 let. a LPGA). Le
présent cas est soumis au nouveau droit, dès lors que le recours de droit administratif a été
formé après le 1er juillet 2006 (ch. II let. c des dispositions transitoires relatives à la
modification du 16 décembre 2005).
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E. 4



Le litige porte sur le droit de la recourante à des prestations de l'assurance- invalidité,
singulièrement sur son statut et sur son degré d'invalidité.

E. 5
a) Pour évaluer le degré d'invalidité, il existe principalement trois méthodes - la méthode
générale de comparaison des revenus, la méthode spécifique et la méthode mixte -, dont
l'application dépend du statut du bénéficiaire potentiel de la rente : assuré exerçant une
activité lucrative à temps complet, assuré sans activité lucrative ou assuré exerçant une
activité lucrative à temps partiel. Tant lors de l'examen initial du droit à la rente qu'à
l'occasion d'une révision de celle-ci, il faut examiner quelle méthode d'évaluation de
l'invalidité il convient d'appliquer. b) Chez les assurés qui exerçaient une activité lucrative à
plein temps avant d'être atteints dans leur santé physique, mentale ou psychique, il y a lieu
de déterminer l'ampleur de la diminution des possibilités de gain de l'assuré, en comparant
le revenu qu'il aurait pu obtenir s'il n'était pas invalide avec 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; c'est la méthode générale de
comparaison des revenus (art. 28a al. 1 LAI en corrélation avec l'art. 16 LPGA) et ses
sous-variantes, la méthode de comparaison en pour-cent (ATF 114 V 310 consid. 3a p. 313
et les références) et la méthode extraordinaire de comparaison des revenus (ATF 128 V 29;
voir également arrêt 9C_236/2009 du 7 octobre 2009 consid. 3 et 4, in SVR 2010 IV n° 11
p. 35). Chez les assurés qui n'exerçaient pas d'activité lucrative avant d'être atteints dans
leur santé physique, mentale ou psychique et dont il ne peut être exigé qu'ils en exercent
une, il y a lieu d'effectuer une comparaison des activités, en cherchant à établir dans quelle
mesure l'assuré est empêché d'accomplir ses travaux habituels; c'est la méthode spécifique
d'évaluation de l'invalidité (art. 28a al. 2 LAI en corrélation avec les art. 8 al. 3 LPGA, 5 al.
1 LAI et 27 RAI). Chez les assurés qui n'exerçaient que partiellement une activité lucrative,
l'invalidité est, pour cette part, évaluée selon la méthode générale de comparaison des
revenus. S'ils se consacraient en outre à leurs travaux habituels au sens des art. 28a al. 2 LAI
et 8 al. 3 LPGA, l'invalidité est fixée, pour cette activité, selon la méthode spécifique
d'évaluation de l'invalidité. Dans une situation de ce genre, il faut dans un premier temps
déterminer les parts respectives de l'activité lucrative et de l'accomplissement des travaux
habituels, puis dans un second temps calculer le degré d'invalidité d'après le handicap dont
la personne est affectée dans les deux domaines d'activité en question; c'est la méthode
mixte d'évaluation de l'invalidité (art. 28a al. 3 LAI en corrélation avec l'art. 27bis RAI; voir
par ailleurs ATF 131 V 51 consid. 5.1.2 p. 53). c) Pour déterminer la méthode applicable au
cas particulier, il faut non pas, malgré la teneur de l'art. 8 al. 3 LPGA, chercher à savoir
dans quelle mesure l'exercice d'une activité lucrative aurait été exigible de la part de
l'assuré, mais se demander ce
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santé n'était pas survenue (ATF 137 V 477 consid. 6.3 p. 486 et les références; ATF 133 V
504 consid. 3.3. p. 507; voir également arrêt 9C_27/2012 du 13 décembre 2012 consid. 3, in
SVR 2013 IV n° 18 p. 48; pour le cas des rentiers et des assurés qui ont pris une retraite
anticipée, voir cependant arrêt 9C_9/2013 du 27 mars 2013 consid. 2.4 et la référence).
Lorsqu'il accomplit ses travaux habituels, il convient d'examiner, à la lumière de sa situation
personnelle, familiale, sociale et professionnelle, s'il aurait consacré, étant valide, l'essentiel
de son activité à son ménage ou s'il aurait également vaqué à une occupation lucrative. Pour
déterminer voire circonscrire le champ d'activité probable de l'assuré, il faut notamment



tenir compte d'éléments tels que la situation familiale, sociale et professionnelle, de la
situation financière du ménage, de l'éducation des enfants, de l'âge de l'assuré, de ses
qualifications professionnelles, de sa formation ainsi que de ses affinités et talents
personnels. Selon la pratique, la question du statut doit être tranchée sur la base de
l'évolution de la situation jusqu'au prononcé de la décision administrative litigieuse, encore
que, pour admettre l'éventualité de l'exercice d'une activité lucrative partielle ou complète, il
faut que la force probatoire reconnue habituellement en droit des assurances sociales
atteigne le degré de la vraisemblance prépondérante (ATF 137 V 334 consid. 3 p. 337 et les
références).

E. 6
En l'espèce, l’intimé soutient que c’est un statut d’active à 10% seulement qui doit être
reconnu à la recourante, soit le taux correspondant à sa présence dans le commerce de son
époux, alors que la recourante allègue qu’en bonne santé, elle aurait travaillé à plein temps.
Il est constant que la recourante n'a plus exercé d'activité lucrative depuis 1998. Les
ressources du couple sont limitées au point de vue financier (selon la première enquête
ménagère, elles suffiraient tout juste à couvrir le loyer et les primes d’assurance-maladie de
la famille). Dans sa demande de prestations, la recourante a indiqué être « femme au foyer
». Lors de la seconde enquête ménagère, en octobre 2012, elle a certes indiqué qu’en bonne
santé, elle aurait travaillé à 100%, mais son mari, présent lors de l’entretien, a corrigé cette
allégation en faisant remarquer qu’un taux de 50% serait plus probable, son épouse devant
continuer à s’occuper du ménage et de leurs enfants. Eu égard à l’ensemble des
circonstances, il apparaît vraisemblable que la recourante, en bonne santé, aurait exercé une
activité lucrative. Un taux d’activité de 100% paraît cependant peu probable au vu de la
position du père de famille, corroborée par la première allégation de l’intéressée dans sa
demande de prestations, selon laquelle elle serait « femme au foyer ». Quant à savoir si son
taux d’activité aurait été à 10% (comme retenu par l’intimé) ou de 50%, la question peut
rester ouverte, eu égard au fait que même si un statut
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rien son degré d’invalidité dans la sphère professionnelle, ainsi que cela va être démontré
dans les considérants suivants.

E. 7
a) Pour pouvoir calculer le degré d'invalidité, l'administration (ou le juge, s'il y a eu recours)
a besoin de documents que le médecin, éventuellement aussi d'autres spécialistes, doivent
lui fournir. La tâche du médecin consiste à porter un jugement sur l'état de santé et à
indiquer dans quelle mesure et pour quelles activités l'assuré est incapable de travailler. En
outre, les données médicales constituent un élément utile pour déterminer quels travaux on
peut encore, raisonnablement, exiger de l'assuré (ATF 125 V consid. 4 et les références). b)
Selon le principe de libre appréciation des preuves, pleinement valable en procédure
judiciaire de recours dans le domaine des assurances sociales (cf. art. 61 let. c LPGA), le
juge n'est pas lié par des règles formelles, mais doit examiner de manière objective tous les
moyens de preuve, quelle qu'en soit la provenance, puis décider si les documents à
disposition permettent de porter un jugement valable sur le droit litigieux. En cas de
rapports médicaux contradictoires, le juge ne peut trancher l'affaire sans apprécier
l'ensemble des preuves et sans indiquer les raisons pour lesquelles il se fonde sur une
opinion médicale et non pas sur une autre. L'élément déterminant pour la valeur probante



d’un rapport médical est que les points litigieux importants aient fait l’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
(anamnèse), que la description du contexte médical soit claire et enfin que les conclusions
de l’expert soient bien motivées (ATF 122 V 160 consid. 1c et les références). L’élément
déterminant pour la valeur probante n’est en principe ni l’origine du moyen de preuve, ni sa
désignation, sous la forme d’un rapport ou d’une expertise, mais bel et bien son contenu
(ATF 122 V 160 consid. 1c ; OMLIN, Die Invaliditätsbemessung in der obligatorischen
Unfallversicherung p. 297ss.; MORGER, Unfallmedizinische Begutachtung in der SUVA,
in RSAS 32/1988 p. 332ss.). c) Au sujet des rapports établis par les médecins traitants, le
juge peut et doit tenir compte du fait que, selon l’expérience, le médecin traitant est
généralement enclin, en cas de doute, à prendre parti pour son patient en raison de la
relation de confiance qui l’unit à ce dernier (ATFA du 14 avril 2003, en la cause I 39/03,
consid. 3.2, ATF 124 I 175 consid. 4 et les références citées ; Plaidoyer 6/94 p. 67). Il n’a
pas, d’emblée, de raison de mettre en doute la capacité alléguée par son patient, surtout dans
une situation d’évaluation difficile. En principe, il fait donc confiance à son patient, ce qui
est souhaitable, et ne fait donc pas toujours preuve de l’objectivité nécessaire, guidé qu’il
est par le souci, louable en soi, d’être le plus utile possible à son patient. Les constatations
du médecin de famille quant à l’appréciation de l’incapacité de travail de l’assuré ont ainsi
une valeur probante inférieure à celles des spécialistes (RCC 1988 p. 504). La règle est
d’ailleurs qu’il
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consid. 3b/cc ; RCC 1988 p. 504 consid. 2). L’expert est dans une position différente
puisqu’il n’a pas un mandat de soins, mais un mandat d’expertise en réponse à des
questions posées par des tiers. Il tient compte des affirmations du patient. Il doit parfois
s’écarter de l’appréciation plus subjective du médecin traitant. d) Quant aux rapports et
expertises établis par les médecins des assureurs, le juge peut leur accorder pleine valeur
probante aussi longtemps que ceux-ci aboutissent à 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 à l'assureur par un rapport de travail ne permet pas encore de
douter de l'objectivité de son appréciation ni de soupçonner une prévention à l'égard de
l'assuré. Ce n'est qu'en présence de circonstances particulières que les doutes au sujet de
l'impartialité d'une appréciation peuvent être considérés comme objectivement fondés.
Étant donné l'importance conférée aux rapports médicaux dans le droit des assurances
sociales, il y a lieu toutefois de poser des exigences sévères quant à l'impartialité de l'expert
(ATF 125 V 353 consid. 3b/ee, ATFA non publié du 13 mars 2000, I 592/99, consid. b/ee).

E. 8
En l’espèce, tous les experts s’étant penchés sur la situation somatique de la recourante sont
parvenus à la conclusion qu’elle disposait d’une capacité de 50% au moins (voire même
80% pour le Dr K__________) dans une activité adaptée. Ainsi, tant le Dr I__________
que le Dr G__________ ont estimé qu’une activité légère pouvait être exigée à 50%. Il n’y
a pas lieu de mettre en doute ces conclusions, convergentes et convaincantes, la recourante
n’invoquant aucun élément médical objectif de nature à en faire douter, pas plus qu’il n’y a
lieu de douter de l’absence de toute pathologie psychiatrique invalidante, l’expertise du Dr
H__________ à cet égard n’étant, elle non plus, remise en question par aucun élément



médical objectif. Il en découle que le degré d’invalidité dans la sphère professionnelle est de
0%, qu’un taux d’activité de 10 ou de 50% soit retenu.

E. 9
Quant au taux d’invalidité dans la sphère ménagère, il a fait l’objet de deux évaluations
successives. La première, en février 2008, a conclu à un empêchement de l’ordre de 16,6%,
la seconde, en octobre 2012, à un empêchement de 2%, compte tenu de l’aide grandissante
apportée par les enfants et des conclusions des différents médecins quant aux limitations
fonctionnelles de la recourante. Là encore, on constate que même en adoptant l’hypothèse
la plus favorable à la recourante - à savoir un empêchement de 16,6% dans une sphère
ménagère de 50% -, on n’obtient qu’un degré d’invalidité de 8,3%, insuffisant pour ouvrir
droit aux prestations de l’assurance-invalidité.
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PAR CES MOTIFS, LA CHAMBRE DES ASSURANCES SOCIALES : Statuant A la
forme :
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