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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 dès 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).

A/19/2014 - 8/13 - Sa compétence pour juger du cas d’espèce est ainsi établie.

E. 2
A teneur de l'art. 1 al. 1 LAI, les dispositions de la LPGA s'appliquent à l'assurance-
invalidité, à moins que la loi n'y déroge expressément. Toutefois, les modifications légales
contenues dans la LPGA constituent, en règle générale, une version formalisée dans la loi
de la jurisprudence relative aux notions correspondantes avant l'entrée en vigueur de la
LPGA; il n'en découle aucune modification du point de vue de leur contenu, de sorte que la
jurisprudence développée à leur propos peut être reprise et appliquée (ATF 130 V 343
consid. 3). Les modifications de la loi fédérale sur l'assurance-invalidité du 21 mars 2003
(4ème révision), du 6 octobre 2006 (5ème révision) et du 18 mars 2011 (révision 6a),
entrées en vigueur le 1er janvier 2004, respectivement, le 1er janvier 2008 et le 1er janvier
2012, entraînent la modification de nombreuses dispositions légales dans le domaine de
l'assurance-invalidité. Sur le plan matériel, sont en principe applicables les règles de droit
en vigueur au moment où les faits juridiquement déterminants se sont produits (ATF 129 V
1 consid. 1; ATF 127 V 467 consid. 1 et les références). En ce qui concerne en revanche la
procédure, et à défaut de règles transitoires contraires, le nouveau droit s'applique sans
réserve dès le jour de son entrée en vigueur (ATF 117 V 93 consid. 6b; ATF 112 V 360
consid. 4a; RAMA 1998 KV 37 p. 316 consid. 3b). En l'espèce, la décision litigieuse du 27
novembre 2013 est postérieure à l'entrée en vigueur des modifications de la LAI suscitées.
Par conséquent, du point de vue matériel, le droit éventuel à des prestations d'invalidité doit
être examiné au regard des modifications de la LAI consécutives aux 4ème, 5ème et 6ème
révisions de cette loi, dans la mesure de leur pertinence (ATF 130 V 445 et les références;
voir également ATF 130 V 329). Cela étant, ces novelles n'ont pas amené de modifications
substantielles en matière d'évaluation de l'invalidité (ATFA non publié I 249/05 du 11
juillet 2006, consid. 2.1 et Message concernant la modification de la loi fédérale sur
l'assurance-invalidité du 22 juin 2005, FF 2005 p. 4322).

E. 3
Déposé dans les forme et délai prévus par la loi, le présent recours est recevable, (art. 56ss
LPGA).



E. 4
Est litigieuse la question de savoir si c'est à juste titre que l'intimé a refusé la demande de
rente d'invalidité de la recourante.

E. 5
Est réputée invalidité, l'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 al.
1 LPGA et 4 al. 1 LAI). Selon l’art. 7 LPGA, est réputée incapacité de gain toute
diminution de l'ensemble ou d'une partie des possibilités de gain de l'assuré sur le marché
du travail équilibré qui entre en considération, si cette diminution résulte d'une atteinte à la
santé physique ou mentale et qu'elle persiste après les traitements et les mesures de
réadaptation exigibles (al. 1). Seules les conséquences de l’atteinte à la santé sont prises en
compte pour juger de la présence

A/19/2014 - 9/13 - d’une incapacité de gain. De plus, il n’y a incapacité de gain que si
celle-ci n’est pas objectivement surmontable (al. 2 en vigueur dès le 1er janvier 2008).

E. 6
En vertu de l’art. 28 al. 2 LAI, l’assuré a droit à une rente entière s’il est invalide à 70% au
moins, à un trois-quarts de rente s'il est invalide à 60% au moins, à une demi-rente s’il est
invalide à 50% au moins, ou à un quart de rente s’il est invalide à 40% au moins. Pour
évaluer le taux d'invalidité, le revenu que l'assuré aurait pu obtenir s'il n'était pas invalide
est comparé 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 (art. 16 LPGA et art. 28a al. 1 LAI). Il y a lieu de préciser que selon la
jurisprudence, la notion d'invalidité, au sens du droit des assurances sociales, est une notion
économique et non médicale; ce sont les conséquences économiques objectives de
l'incapacité fonctionnelle qu'il importe d'évaluer (ATF 110 V 273 consid. 4a). L’atteinte à la
santé n’est donc pas à elle seule déterminante et ne sera prise en considération que dans la
mesure où elle entraîne une incapacité de travail ayant des effets sur la capacité de gain de
l’assuré (Arrêt du Tribunal fédéral des assurances I 654/00 du 9 avril 2001 consid. 1).

E. 7
L'invalidité des assurés qui n'exercent pas d'activité lucrative et dont on ne peut
raisonnablement exiger qu'ils en entreprennent une est évaluée, en dérogation à l'art. 16
LPGA, en fonction de l'incapacité d'accomplir leurs travaux habituels (art. 28a al. 2 LAI).
Chez les assurés travaillant dans le ménage, le degré d'invalidité se détermine, en règle
générale, au moyen d'une enquête économique sur place, alors que l'incapacité de travail
correspond à la diminution - attestée médicalement - du rendement fonctionnel dans
l'accomplissement des travaux habituels (ATF 130 V 97 consid. 3.3). Le facteur
déterminant pour évaluer l'invalidité des assurés n'exerçant pas d'activité lucrative consiste
dans l'empêchement d'accomplir les travaux habituels, lequel est déterminé compte tenu des
circonstances concrètes du cas particulier. C'est pourquoi il n'existe pas de principe selon
lequel l'évaluation médicale de la capacité de travail l'emporte d'une manière générale sur
les résultats de l'enquête ménagère. Une telle enquête a valeur probante et ce n'est qu'à titre
exceptionnel, singulièrement lorsque les déclarations de l'assuré ne concordent pas avec les
constatations faites sur le plan médical, qu'il y a lieu de faire procéder par un médecin à une
nouvelle estimation des empêchements rencontrés dans les activités habituelles (VSI 2004
p. 136 consid. 5.3 et VSI 2001 p. 158 consid. 3c; ATFA non publiés I 308/04 et I 309/04 du



14 janvier 2005). Selon la jurisprudence, une enquête ménagère effectuée au domicile de la
personne assurée constitue en règle générale une base appropriée et suffisante pour évaluer
les empêchements dans l’accomplissement des travaux habituels. En ce qui concerne la
valeur probante d’un tel rapport d’enquête, il est essentiel qu’il ait été
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locale et spatiale, ainsi que des empêchements et des handicaps résultant des diagnostics
médicaux. Il y a par ailleurs lieu de tenir compte des indications de l'assuré et de consigner
dans le rapport les éventuelles opinions divergentes des participants. Enfin, le texte du
rapport doit apparaître plausible, être motivé et rédigé de manière suffisamment détaillée
par rapport aux différentes limitations, de même qu'il doit correspondre aux indications
relevées sur place. Si toutes ces conditions sont réunies, le rapport d’enquête a pleine valeur
probante. Lorsque le rapport constitue une base fiable de décision dans le sens précité, le
juge n’intervient pas dans l’appréciation de l’auteur du rapport sauf lorsqu’il existe des
erreurs d’estimation que l’on peut clairement constater ou des indices laissant apparaître
une inexactitude dans les résultats de l’enquête (ATF 129 V 67 consid. 2.3.2 non publié au
Recueil officiel mais dans VSI 2003 p. 221; ATFA non publié I 733/06 du 16 juillet 2007).
La personne chargée de l'enquête doit indiquer les activités que l'assuré ne peut plus
accomplir, ou alors uniquement de manière très limitée, et depuis quand cette limitation est
intervenue. En outre, elle donnera des renseignements sur l'ampleur des limitations liées à
l'invalidité et examinera si l'assuré doit éventuellement consacrer plus de temps que
d'ordinaire à l'accomplissement de ces travaux (on tiendra compte du facteur temps dans la
mesure où celui-ci n'a pas déjà été pris en considération dans le cadre de la suppression d'un
domaine d'activités). Elle doit également fournir des informations concernant l'aide
apportée à l'assuré par des tiers dans l'accomplissement de ses activités (OFAS, Circulaire
sur l'invalidité et l'impotence dans l'assurance-invalidité – CIIAI, chiffre 3083). On peut
renoncer à un examen sur place pour ce qui concerne le ménage si un avis médical indique
qu’il n’y a pas de restriction dans ce domaine (OFAS, CIIAA, chiffre 3096.1).

E. 8
En vertu des art. 28 al. 1 et 29 al. 1 LAI (dans sa teneur en vigueur depuis le 1er janvier
2008), le droit à la rente prend naissance au plus tôt à la date dès laquelle l’assuré a présenté
une incapacité de travail (art. 6 LPGA) d’au moins 40% en moyenne pendant une année
sans interruption notable et qu’au terme de cette année, il est invalide (art. 8 LPGA) à 40%
au moins, mais au plus tôt à l’échéance d’une période de six mois à compter de la date à
laquelle l’assuré a fait valoir son droit aux prestations conformément à l’art. 29 al. 1 LPGA.

E. 9
Le juge des assurances sociales fonde sa décision, sauf dispositions contraires de la loi, sur
les faits qui, faute d’être établis de manière irréfutable, apparaissent comme les plus
vraisemblables, c’est-à-dire qui présentent un degré de vraisemblance prépondérante. Il ne
suffit donc pas qu’un fait puisse être considéré seulement comme une hypothèse 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 III 321 consid. 3.2 et 3.3, ATF
126 V 353 consid. 5b, ATF 125 V 193 consid. 2 et les références). Aussi n’existe-t-il pas,
en droit des assurances

A/19/2014 - 11/13 - sociales, un principe selon lequel l’administration ou le juge devrait
statuer, dans le doute, en faveur de l’assuré (ATF 126 V 319 consid. 5a). Selon une



jurisprudence constante, le juge des assurances sociales apprécie la légalité des décisions
attaquées, en règle générale, d’après l’état de fait existant au moment où la décision
litigieuse a été rendue. Les faits survenus postérieurement, et qui ont modifié cette situation,
doivent normalement faire l’objet d’une nouvelle décision administrative (ATF 121 V 366
consid. 1b et les références).

E. 10
Conformément au principe inquisitoire qui régit la procédure dans le domaine des
assurances sociales, les autorités administratives et les juges des assurances sociales doivent
procéder à des investigations supplémentaires ou en ordonner lorsqu'il y a suffisamment de
raison pour le faire, eu égard aux griefs invoqués par les parties ou aux indices résultant du
dossier. Ils ne peuvent ignorer des griefs pertinents invoqués par les parties pour la simple
raison qu'ils n'auraient pas été prouvés (VSI 5/1994 220 consid. 4a). Enfin, si
l’administration ou le juge, se fondant sur une appréciation consciencieuse des preuves
fournies par les investigations auxquelles ils doivent procéder d’office, sont convaincus que
certains faits présentent un degré de vraisemblance prépondérante et que d’autres mesures
probatoires ne pourraient plus modifier cette appréciation, il est superflu d’administrer
d’autres preuves (appréciation anticipée des preuves ; ATF 122 II 464 consid. 4a, ATF122
III 219 consid. 3c). Une telle manière de procéder ne viole pas le droit d’être entendu selon
l’art. 29 al. 2 de la Constitution fédérale de la Confédération suisse du 18 avril 1999 (RS
101 - Cst; SVR 2001 IV n. 10 p. 28 consid. 4b), la jurisprudence rendue sous l’empire de
l’art. 4 aCst. étant toujours valable (ATF 124 V 90 consid. 4b, ATF 122 V 157 consid. 1d).

E. 11
En l’espèce, il est établi que la capacité de travail exigible de l’assurée est nulle, dans
l’activité habituelle et dans une activité adaptée, depuis le 20 novembre 2009. Femme au
foyer, l’évaluation de l’invalidité de Mme A______ doit se faire par rapport à sa capacité
d’accomplir ses travaux habituels. Le rapport d’enquête économique sur le ménage du 30
septembre 2013 a détaillé pour chaque travail, la situation de l’assurée et les différentes
limitations évoquées dans les rapports médicaux. Tant la pondération des tâches que les
empêchements dans chacune d’entre elles concordent avec les renseignements médicaux du
dossier. Le rapport satisfait aux critères jurisprudentiels, raison pour laquelle il doit lui être
reconnu pleine valeur probante. Dans son recours, l’assurée n’indique ni quels points de
l’enquête ménagère seraient erronés ni les éventuelles lacunes de celui-ci. Il ne ressort pas
non plus dudit rapport que la recourante ait émis, lors de l’entretien avec l’enquêtrice, des
divergences avec l’évaluation de celle-ci.

A/19/2014 - 12/13 - L’assurée se limite, dans son recours, à mentionner qu’elle estime
remplir les conditions d’octroi d’une rente sans détailler son désaccord avec la décision de
l’OAI. Soutenue par son médecin traitant, celui-ci invoque la leucémie myéloïde chronique
actuellement stabilisée sous traitement pour justifier le droit aux prestations de sa patiente.
Il cite aussi une déchirure transfixiante du tendon sous- épineux droit pour laquelle une
évaluation par le Dr J_____ est prévue. L’assurée a par ailleurs produit des pièces médicales
nouvelles faisant état d’une intervention chirurgicale du Dr J_____ le 14 février 2014. Ces
deux atteintes à la santé ont été analysées dans le rapport d’examen clinique
rhumatologique et psychiatrique du 31 juillet 2013. Les praticiens avaient cité le dossier
radiologique et notamment la conclusion de suspicion de rupture transfixiante du
supra-épineux droit conformément à un ultrason de l’épaule droite effectué par le Dr



K____, radiologue, le « 19.109.2012 », soit dans le courant de l’automne 2012. Une
arthro-IRM de l’épaule droite du 3 octobre 2012 mentionnait la lésion transfixiante du
supra-épineux. Le rapport du 31 juillet 2013 retenait toutefois que l’atteinte de la coiffe des
rotateurs bilatérale visualisée sur l’arthro- IRM et l’ultrason du 3 octobre 2012 n’expliquait
que partiellement les symptômes décrits par l’assurée. Cliniquement, il n’y avait pas de
rupture complète de la coiffe (p. 9 du rapport). Les diagnostics de syndrome de la coiffe des
rotateurs bilatérales et de leucémie myéloïde chronique étaient connus lors de l’enquête
ménagère. Sous la rubrique de l’alimentation, l’enquêtrice a mentionné que le Tasigna,
médicament contre la leucémie, procurait des nausées, un malaise et de la faiblesse.
L’assurée devait rester couchée la matinée. Les problèmes aux épaules l’empêchaient de
porter des casseroles lourdes ou de faire un lit et impliquaient l’aide d’une amie pour
différents travaux tels que le nettoyage de la cuisinière, du frigo ou du sol, des vitres et des
sanitaires. Il s’agit donc de deux atteintes à la santé, antérieures à la décision litigieuse, dont
il a été tenu compte tant dans les évaluations médicales que lors de l’enquête ménagère. Il
est enfin relevé que les explications retenues dans le rapport d’enquête ménagère sont
conformes à la description de son quotidien qu’avait faite l’assurée quelques mois
auparavant auprès des Drs H_____ et I_____. Le taux d’invalidité de 33,5% est dans l’ordre
de grandeur que lesdits médecins avaient envisagé lors de l’examen de la patiente.

E. 12
Au vu de ce qui précède, le recours sera rejeté.

E. 13
La procédure n'est pas gratuite (art. 69 al. 1bis LAI). La recourante, qui succombe, en
supportera les frais, fixés en l'espèce à CHF 200.-.
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