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Erwagungen

E. 1

Conformément al'art. 134 a. 1 let. ach. 2 delaloi sur I'organisation judiciaire, du 26
septembre 2010 (LOJ; RS/GE E 2 05), en vigueur desle ler janvier 2011, 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 |’ assurance-invalidité du
19 juin 1959 (LAI; RS 831.20). Sa compétence pour juger du cas d espece est ains établie.

E.2

A teneur del’art. 1 a. 1 LA, lesdispositions de laLPGA sappliquent a

I’ assurance-invalidité, amoins que laloi N’y déroge expressément. Les modifications

|égal es contenues dans la LPGA constituent, en régle générale, une version formalisée dans
laloi de lajurisprudence relative aux notions correspondantes avant |’ entrée en vigueur de
laLPGA; il n’en découle aucune modification du point de vue de leur contenu, de sorte que
la jurisprudence développée aleur propos peut étre reprise et appliquée (ATF 130 V 343
consid. 3).

E.3

Les modifications de laloi fédérale sur |’ assurance-invalidité du 21 mars 2003 (4eme
révision), du 6 octobre 2006 (5éme révision) et du 18 mars 2011 (révision 6a), entrées en
vigueur le ler janvier 2004, respectivement, le ler janvier 2008 et le 1er janvier 2012,
entrainent la modification de nombreuses dispositions |égales dans le domaine de

I” assurance-invalidité. Sur le plan matériel, le point de savoir quel droit sapplique doit étre
tranché alalumiére du principe selon lequel les regles applicables sont celles en vigueur au
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129V 1 consid. 1; ATF 127 V 466 consid. 1 et les références). En ce qui concerne en
revanche la procédure, et a défaut de regles transitoires contraires, le nouveau droit
sappligue sans réserve deés le jour de son entrée en vigueur (ATF 117 V 71 consid. 6b; ATF
112 V 356 consid. 4a; RAMA 1998 KV 37 p. 316 consid. 3b). En I’ espéce, ladécision
litigieuse du 17 septembre 2014 refuse I’ octroi de prestations suite ala demande de la
recourante du 20 novembre 2012, de sorte que sont applicables les modifications de la LAl
consécutives aux 4eme, 5éme et 6éme révisions de cette |oi, dans la mesure de leur
pertinence (ATF 130 V 445 et les références; voir également ATF 130 V 329).

E.4

Ledéla derecours est de trentejours (art. 60 al. 1 LPGA). Interjeté danslaforme et le délai
prévus par laloi, le recours est recevable, en vertu des art. 56ss L PGA.

E.5



L’ objet du litige consiste a déterminer si c'est ajuste titre que I'intimé a nié ala recourante
le droit a une rente d'invalidité.

E.6

a Envertudel’art. 28 a. 2 LAI, I'assuré adroit aune rente entiere s'il est invalide a 70%
au moins, aun trois-quarts de rente sil est invalide a 60% au moins, a une demi-rente s'il
est invalide a 50% au moins, ou a un quart de rente S'il est invalide a 40% au moins. b. Est
réputée invalidité, I’ incapacité de gain totale ou partielle présumée permanente ou de
longue durée, résultant d’ une infirmité congénitale, d’ une maladie ou d' un accident (art. 8
a.1LPGA et4ad.1LAIl). Selonl’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 ala
santé physique ou mentale et qu’ elle persiste apres |es traitements et les mesures de
réadaptation exigibles (al 1). Seules les conséguences de I’ 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 quesi celle-ci N’ est pas objectivement surmontable (al. 2). L’ art. 16 LPGA prévoit que,
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. c. Selon I'art. 8 al. 3 LPGA, les assurés majeurs qui n'‘exercaient pas
d'activité lucrative avant d'étre atteints dans leur santé physique, mentale ou psychique et
dont il ne peut étre exigé gqu'ils en exercent une sont réputés invalides si I'atteinte les
empéche d'accomplir leurs travaux habituels. L'art. 7 al. 2 est applicable par analogie.
L’invalidité de I'assuré qui n'exerce pas d'activité lucrative et dont on ne peut
raisonnablement exiger qu'il en entreprenne une est évaluée, en dérogation a
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habituels (art. 28aal. 2 LAI). d. Tant lors de I'examen initial du droit alarente qu'a
I'occasion d'une révision de celle-ci (art. 17 LPGA), il faut examiner sous|'angle des art. 4
et 5 LAl quelle méthode d'évaluation de l'invalidité il convient d'appliquer (art. 28aLAl, en
corrélation avec les art. 27 ss RAI). Le choix de I'une des trois méthodes entrant en
considération (méthode générale de comparaison des revenus, méthode mixte, méthode
spécifique) dépendra du statut du bénéficiaire potentiel de larente : assuré exercant une
activité lucrative atemps complet, assuré exercant une activité lucrative a temps partiel,
assuré non actif. On décidera que I'assuré appartient al'une ou I'autre de ces trois catégories
en fonction de ce qu'il aurait fait dans les mémes circonstances si I'atteinte ala santé n'était
pas survenue. Pour les assurés travaillant dans le ménage, il convient d'examiner si 'assuré,
étant valide, aurait consacré |'essentiel de son activité a son ménage ou a une occupation
lucrative aprés son mariage, celaalalumiére de sa situation personnelle, familiale, sociale
et professionnelle. Ainsi, pour déterminer voire circonscrire le champ d'activité probable de
I'assuré, s'il était demeuré valide, on tiendra compte d'é éments tels que la situation
financiére du ménage, |'éducation des enfants, I'age de |'assuré, ses qualifications
professionnelles, saformation ainsi que ses affinités et talents personnels étant précise

gu’ aucun de ces critéres ne doit toutefois recevoir la priorité d’ entrée de jeu (ATF 117 V
194 consid. 3b; Pratique VSI 1997 p. 301ss consid. 2b). Selon la pratique, la question du
statut doit étre tranchée sur la base de I'évolution de la situation jusqu'au prononce de la
décision administrative litigieuse, encore que, pour admettre |'éventualité de lareprise d'une
activité lucrative partielle ou complete, il faut que laforce probatoire reconnue



habituellement en droit des assurances sociales atteigne le degré de vraisemblance
prépondérante (ATF 130 V 393 consid. 3.3 et ATF 125V 146 consid. 2c ainsi que les
références).

E.7

Pour pouvoir calculer le degré d'invalidité, I’administration (ou lejuge, S'il y aeu un
recours) a besoin de documents qu’ un médecin, éventuellement d autres spécialistes,
doivent lui fournir. Latache du médecin consiste a porter un jugement sur |’ état de santé et
aindiquer dans quelle mesure et pour quelles activités |’ assuré est, a ce motif, incapable de
travailler. En outre, les données médicales constituent un élément utile pour déterminer
guels travaux on peut encore, raisonnablement, exiger del’assuré (ATF 125V 256 consid. 4
et lesréférences). Selon |e principe de libre appréciation des preuves, pleinement valable en
procédure judiciaire de recours dans le domaine des assurances sociales (cf. art. 61 let. ¢
LPGA), lejuge n’est pas|lié par des régles 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 apprécier

I ensembl e 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 sa désignation, 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, gu’il prenne également en considération les plaintes exprimées,
gu'il ait été établi en pleine connaissance du dossier (anamnese), que la description des
interférences médicales soit claire et enfin que les conclusions de I'expert soient bien
motivées (ATF 125V 351 consid. 3).

E.8

a. Chez les assurés travaillant dans le ménage, le degré d'invalidité se détermine, en régle
générale, au moyen d'une enquéte économique sur place, alors que l'incapacité de travail
correspond ala diminution - attestée médicalement - du rendement fonctionnel dans
I'accomplissement des travaux habituels (ATF 130 V 97). Selon lajurisprudence, une
enquéte meénagere effectuée au domicile de la personne assurée constitue en régle générale
une base appropriée et suffisante pour évaluer les empéchements dans I’ accomplissement
des travaux habituels. En ce qui concerne lavaleur probante d’ un tel rapport d’ enquéte, il
est essentiel qu’il ait été éaboré par une personne qualifiée qui a connaissance de la
situation locale et spatiale, ainsi que des empéchements et des handicaps résultant des
diagnostics médicaux. Il y a par ailleurs lieu de tenir compte des indications de |'assuré et de
consigner dans le rapport les éventuelles opinions divergentes des participants. Enfin, le
texte du rapport doit apparaitre plausible, étre motivé et rédigé de maniére suffisamment
détaillée par rapport aux différentes limitations, de méme qu'il doit correspondre aux
indications relevées sur place. Si toutes ces conditions sont réunies, le rapport d’ enquéte a
pleine valeur probante. Lorsque le rapport constitue une base fiable de décision dans le sens
précité, le juge n’intervient pas dans |’ appréciation de I’ auteur du rapport sauf lorsqu’il
existe des erreurs d’ estimation que |’ on peut clairement constater ou des indices laissant
apparaitre une inexactitude dans les résultats de I’ enquéte (ATF 129 V 67 consid. 2.3.2 non
publié au Recueil officiel mais dans VSl 2003 p. 221 ; arrét du Tribunal fédéral des



assurances | 733/06 du 16 juillet 2007). Le facteur déterminant pour évaluer I'invalidité des
assurés n'exercant pas d'activité lucrative consiste dans I'empéchement d'accomplir les
travaux habituels, lequel est déterminé compte tenu des circonstances concrétes du cas
particulier. C'est pourquoi il n'existe pas de principe selon lequel I'évaluation médicale de la
capacité de travail I'emporte d'une maniere générale sur les résultats de |'enquéte ménagere.
Une telle enquéte a valeur probante et ce n'est qu'atitre exceptionnel, singulierement
lorsque les déclarations de |'assuré ne concordent pas avec les constatations faites sur le
plan médical, qu'il y alieu de faire procéder par un médecin a une nouvelle estimation des
empéchements rencontrés dans | es activités habituelles (VS| 2004 p. 136 consid. 5.3 et VSI
2001 p. 158 consid. 3c ; arréts du Tribunal fédéral des assurances | 308/04 et | 309/04 du 14
janvier 2005). b. Lorsqu’il sagit d'évaluer la capacité d'un assuré a accomplir des taches
ménageres, un empéchement ne peut étre pris en compte que si ledit assuré ne
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confiée a des tiers rétribués ou a des proches qui enregistrent de ce fait une perte de gain ou
pour lesquels cela représente une charge disproportionnée (arrét du Tribunal fédéral des
assurances | 518/2004 du 25 novembre 2005 consid. 4). Il convient donc d’ examiner dans
chaque cas si 1a personne est encore en mesure d’ exécuter latéache en question et, dans la
négative, si une tierce personne rétribuée ou un de ses proches s en occupe. Pour satisfaire a
I'obligation de réduire le dommage (voir ATF 129V 460 consid. 4.2 et ATF 123V 230
consid. 3c ainsi que les références), une personne qui soccupe du ménage doit faire ce que
I'on peut raisonnablement attendre d'elle afin d'améliorer sa capacité de travail et réduire les
effets de I'atteinte ala santé ; elle doit en particulier se procurer, dans les limites de ses
moyens, |'équipement ou les appareils ménagers appropriés. Si I'atteinte a la santé a pour
résultat que certains travaux ne peuvent étre accomplis qu'avec peine et nécessitent
beaucoup plus de temps, on doit néanmoins attendre de la personne assurée qu'elle
répartisse mieux son travail (soit en aménageant des pauses, soit en repoussant les travaux
peu urgents) et qu'elle recoure, dans une mesure habituelle, al'aide des membres de sa
famille. Dans le cadre de I'évaluation de I'invalidité dans les travaux habituels, I'aide des
membres de lafamille (en particulier celle des enfants) va au-dela de ce que I'on peut
attendre de ceux-ci, Si la personne assurée n'était pas atteinte dans sa santé (arréts du
Tribunal fédéral des assurances| 308/04 et | 309/04 du 14 janvier 2005 ; arrét du Tribunal
fédéral des assurances | 681/02 du 11 aolt 2003). Il y alieu en effet de se demander quelle
attitude adopterait une famille raisonnable, dans |a méme situation et les mémes
circonstances, s €lle devait sattendre a ne recevoir aucune prestation d'assurance. Le cas
échéant, il peut en résulter une image déformée de I'état de santé réel de la personne assurée
(arrét du Tribunal fédéral des assurances | 257/04 du 17 mars 2005 consid. 5.4.4). Sagissant
de la prise en compte de |I'empéchement dans e ménage di al'invalidité, singulierement de
I'aide des membres de lafamille (obligation de diminuer le dommage), il est de
jurisprudence constante que si I'assuré n‘accomplit plus que difficilement ou avec un
investissement temporel beaucoup plus important certains travaux ménagers en raison de
son handicap, il doit en premier lieu organiser son travail et demander |'aide de ses proches
dans une mesure convenable (ATF 133 V 504 consid. 4.2 et les références; arrét du
Tribunal fédéral 9C_784/2013 du 5 mars 2014 consid. 3.2).

E.9

L e juge des assurances socia es fonde sa décision, sauf dispositions contrairesde laloi, sur
les faits qui, faute d’ étre établis de maniere irréfutable, apparaissent comme les plus



vraisemblables, ¢’ est-a-dire qui présentent un degré de vraisemblance prépondérante. |l ne
suffit donc pas qu’ un fait puisse étre considéré seulement comme une hypothése 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 130 I11 321 consid. 3.2 et 3.3 ; ATF
126 V 353 consid. 5b;
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en droit des assurances sociales, un principe selon lequel I’ administration ou le juge devrait
statuer, dans le doute, en faveur del’assuré (ATF 126 VV 319 consid. 5a).

E. 10

a. En I’espéce, il est rappelé que larecourante a choisi de cesser de travailler ala naissance
de sesenfants et gqu’ elle n’ajamais exercé d’ activité lucrative depuis qu’ elle s’ est installée
en Suisse, bien que son enfant le plus jeune fOt alors &gé de

E. 11

ans. En dépit des conditions de vie précaires de safamille, elle n’ajamais évoqué son
intention de reprendre un emploi. Par conséquent, |e statut de ménagere a plein temps doit
étre confirmé, ce que la recourante ne conteste au demeurant pas. b. Les rapports produits
dans le cadre de |a présente procédure attestent tous que la recourante présente deux
atteintes ala santé : elle souffre d’ une part d’ une sarcoidose pulmonaire diagnostiquée en
juin 2010, et d’ autre part de lombalgies chroniques. S agissant de la premiere atteinte, le
pneumologue a expliqué que la corticothérapie commencée en juin 2010 a permis une
amélioration radiologique nette, mais a dd étre interrompue en décembre 2011 en raison des
effets secondaires. Suite a une rechute durant I’ é&é 2012, avec la réapparition d’ une
dyspnée, de latoux, des difficultés respiratoires et des sibilances (courriers des 30 ao(t et 21
décembre 2012 du Dr E ), un syndrome biologique inflammatoire et une atteinte
pulmonaire ont nécessité lareprise de la corticothérapie. L’ évolution a été favorable et les
fonctions pulmonaires considérées dans les limites de la norme en septembre 2013. Selon le
DrE , larecourante restait toutefois limitée par une dyspnée d’ effort sur un probable
asthme (rapport du 18 octobre 2013), ce qui a également été retenu par |e médecin traitant
(rapports des 9 février et 12 septembre 2013 du Dr F ) et adiment été prisen
considération par le SMR (avis du 12 février 2014 de la Dresse G ). Concernant les
douleurslombaires, le Dr E aestimé qu' elles s inscrivaient dans le contexte d’ une
ostéoporose cortisonique (courrier du 30 aolt 2012) et qu’ elles engendraient également des
restrictions (rapport du 18 octobre 2013). Le médecin traitant spécialiste en médecine
interne a posé | e diagnostic de lombal gies chroniques sans répercussion sur la capacité de
travail, et précise que larecourante ne pouvait, compte tenu de son état de santé global, ni
exercer des activités principalement en marchant, ni en position uniquement debout, a
genoux ou accroupie, ni travailler avec les bras au-dessus de la téte, ni soulever ou porter
des charges, ni monter des escaliers ou sur une échelle (rapports des 9 février et

E. 12

Compte tenu de ce qui précede, le recours est rejeté. La procédure n' étant plus gratuite
depuisle ler juillet 2006 (art. 69 al. 1bisLALl), il y alieu de condamner larecourante au
paiement d’un émolument de CHF 200.-. * * * * * *
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