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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 - E 2 05), 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). Sa
compétence pour juger du cas d’espèce est ainsi établie.

E. 2
À 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).

E. 3
Interjeté dans la forme et le délai prévus par la loi, le recours est recevable, en vertu des art.
56ss LPGA.

E. 4
Le litige porte sur le droit de la recourante à des prestations de l’assurance- invalidité,
singulièrement sur l’existence d’une incapacité de travail, la nature de l’activité adaptée et
l’application du principe du parallélisme des revenus.

E. 5
En premier lieu, il convient de déterminer de quelle capacité de travail dispose la recourante
dans une activité adaptée, étant rappelé que l’intimé admet une capacité de travail nulle
dans l’activité habituelle. a/aa. 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 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). a/bb. Lors de l'examen de la mise en valeur de la capacité



de travail résiduelle, on ne saurait se fonder sur des possibilités de travail irréalistes. Ainsi,
on ne peut parler d'une activité exigible au sens de l'art. 16 LPGA (auquel renvoie l'art. 28a
al. 1
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restreinte qu'elle n'existe pratiquement pas sur le marché général du travail ou que son
exercice suppose de la part de l'employeur des concessions irréalistes et que, de ce fait, il
semble exclu de trouver un emploi correspondant (arrêt du Tribunal fédéral 9C_1035/2009
du 22 juin 2010 consid. 4.2.4). b. 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. 6
a. Pour pouvoir calculer le degré d’invalidité, l’administration (ou le juge, s’il y a eu un
recours) a besoin de documents qu’un médecin, éventuellement 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, à ce motif, 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 256 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 n'est ni son origine, ni sa désignation, mais son contenu. À cet égard, il
importe 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 des interférences médicales soit claire et enfin que les conclusions de
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450 consid. 11.1.3 ; ATF 125 V 351 consid. 3). Sans remettre en cause le principe de la
libre appréciation des preuves, le Tribunal fédéral des assurances a posé des lignes
directrices en ce qui concerne la manière d'apprécier certains types d'expertises ou de
rapports médicaux. b/aa. Un rapport au sens de l'art. 59 al. 2bis LAI (en corrélation avec



l'art. 49 al. 1 RAI) a pour fonction d'opérer la synthèse des renseignements médicaux versés
au dossier et de prodiguer des recommandations quant à la suite à donner 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
procéder (art. 49 al. 2 RAI ; arrêt du Tribunal fédéral 9C_542/2011 du 26 janvier 2012
consid. 4.1). Ces rapports ne posent pas de nouvelles conclusions médicales mais portent
une appréciation sur celles déjà existantes. Au vu de ces différences, ils ne doivent pas
remplir les mêmes exigences au niveau de leur contenu que les expertises médicales. On ne
saurait en revanche leur dénier toute valeur probante. Ils ont notamment pour but de
résumer et de porter une appréciation sur la situation médicale d'un assuré, ce qui implique
aussi, en présence de pièces médicales contradictoires, de dire s'il y a lieu de se fonder sur
l'une ou l'autre ou s'il y a lieu de procéder à une instruction complémentaire (arrêt du
Tribunal fédéral 9C_518/2007 du 14 juillet 2008 consid. 3.2 et les références citées). b/bb.
Lorsque l'assuré présente ses propres moyens de preuve pour mettre en doute la fiabilité et
la validité des constatations du médecin de l'assurance, il s'agit souvent de rapports émanant
du médecin traitant ou d'un autre médecin mandaté par lui. Ces avis n'ont pas valeur
d'expertise et, d'expérience, en raison de la relation de confiance liant le patient à son
médecin, celui-ci va plutôt pencher, en cas de doute, en faveur de son patient. Ces constats
ne libèrent cependant pas le tribunal de procéder à une appréciation complète des preuves et
de prendre en considération les rapports produits par l'assuré, afin de voir s'ils sont de nature
à éveiller des doutes sur la fiabilité et la validité des constatations du médecin de l'assurance
(arrêt 8C_408/2014 et 8C_429/2014 du 23 mars 2015 consid. 4.2).

E. 7
a. 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 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).
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élucidés a en principe le choix entre deux solutions : soit renvoyer la cause à l'assureur pour
complément d'instruction, soit procéder lui-même à une telle instruction complémentaire.
Un renvoi à l'assureur, lorsqu'il a pour but d'établir l'état de fait, ne viole ni le principe de
simplicité et de rapidité de la procédure, ni le principe inquisitoire. Il en va cependant
autrement quand un renvoi constitue en soi un déni de justice (par exemple, lorsque, en
raison des circonstances, seule une expertise judiciaire ou une autre mesure probatoire serait
propre à établir l'état de fait), ou si un renvoi apparaît disproportionné dans le cas particulier
(arrêt du Tribunal fédéral 9C_162/2007 du 3 avril 2008 consid. 2.3). À l'inverse, le renvoi à
l'assureur apparaît en général justifié si celui-ci a constaté les faits de façon sommaire, dans
l'idée que le tribunal les éclaircirait comme il convient en cas de recours (DTA 2001 n° 22
p. 170 consid. 2). Le Tribunal fédéral a récemment précisé cette jurisprudence, en indiquant
qu'un renvoi à l'administration est en principe possible lorsqu'il s'agit de trancher une
question qui n'a jusqu'alors fait l'objet d'aucun éclaircissement, ou lorsqu'il s'agit d'obtenir



une clarification, une précision ou un complément quant à l'avis des experts interpellés par
l'autorité administrative; a contrario, une expertise judiciaire s'impose lorsque les données
recueillies par l'administration en cours d'instruction ne revêtent pas une valeur probante
suffisante sur des points décisifs (ATF 137 V 210 consid. 4.4.1).

E. 8
En l’espèce, la recourante se fonde sur les avis de ses médecins traitants (Drs B______,
C______, G______ et H______) pour conclure à une incapacité totale de travailler, quelle
que soit l’activité retenue. Quant à l’intimé, il s’appuie sur les avis de son SMR, des 11
décembre 2015 et 29 novembre 2016, pour nier toute incapacité de travail dans une activité
adaptée. Contrairement à ce que prétendent désormais la recourante et le Dr B______,
celui- ci et sa consœur, la Dresse C______, ont dans un premier temps retenu une capacité
de travail dans une activité adaptée, le Dr B______ indiquant même une capacité de 100%
(voir première page de son rapport du 2 novembre 2015). Dans leurs rapports subséquents,
les deux médecins en question ont qualifié l’état de santé de leur patiente de stationnaire,
sans apporter de modifications à leur appréciation de sa capacité de travail dans une activité
adaptée. S’ils ne correspondent certes pas aux réquisits jurisprudentiels en matière de valeur
probante, les rapports des Drs B______ et C______ se rejoignent tout de même s’agissant
de l’appréciation de la capacité de travail et les avis émis par le SMR en date des 11
décembre 2015 et 29 novembre 2016 ne font en définitive que reprendre les conclusions
communes des médecins précités. Cela étant, l’ensemble des avis précités se limite à
apprécier la capacité de travail de la recourante eu égard à la seule atteinte à la coiffe des
rotateurs. Or, il ressort du rapport de la Dresse C______ établi en novembre 2015, ainsi que
de celui du Dr D______ du 13 juin 2014 y annexé, que la recourante souffre également
d’une symptomatologie cervico-brachiale, pour laquelle une participation du rachis
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radiologiques ont eu lieu et l’IRM de la colonne cervicale du 31 mars 2015, également
transmis à l’OAI en novembre 2015, a ainsi mis en évidence plusieurs atteintes
dégénératives (discarthrose protrusive modérée C5-C6, protrusion discale C4-C5 et
hémangiome du corps de C7). Or, quand bien même ces atteintes ont été portées à la
connaissance du SMR en novembre 2015 déjà, celui-ci n’en a pas tenu compte dans ses avis
des 11 décembre 2015 et 29 novembre 2016. Par la suite, la Dresse C______ a encore
évoqué des lombalgies (rapport du 18 mai 2016) et une périarthrite de l’épaule gauche
(rapport du 16 décembre 2016, transmis par la recourante en annexe à son opposition). La
persistance de ces atteintes a par la suite été confirmée par les Dresses G______ et
H______. Si leurs rapports ont certes été soumis au SMR, celui-ci n’en a tiré aucune
conclusion, là encore, en termes de capacité de travail dans une activité adaptée. Force est
de constater que le dossier de l’intimé ne contient aucun rapport médical circonstancié et
probant se prononçant sur la question de la capacité de travail de la recourante dans une
activité adaptée eu égard à toutes les atteintes dont elle souffre, aux deux épaules, mais
aussi aux niveaux cervical et lombaire. Les avis du SMR des 11 décembre 2015 et 26
novembre 2016, tout comme les rapports des Drs B______ et C______ des mois de
novembre 2015, avril et mai 2016, ne se prononcent qu’en fonction de l’atteinte à l’épaule
droite. Ils ne sauraient dès lors suffire à apprécier la capacité de travail de la recourante dans
sa globalité. Dans ces circonstances, la Cour de céans n’est pas en mesure de se prononcer
de manière définitive sur la capacité de travail dans une activité adaptée. L’instruction
menée par l’intimé est lacunaire. En pareilles circonstances, il n’appartient pas au juge de



suppléer aux carences administratives, de sorte que le dossier sera renvoyé à l’intimé pour
instruction complémentaire sur la capacité de travail dans une activité adaptée compte tenu
de toutes les atteintes dont souffre la recourante. En fonction de la capacité de travail et des
limitations fonctionnelles retenues se posera en outre la question de l’existence d’une
activité adaptée, question qu’il appartiendra à l’intimé d’instruire le cas échéant.

E. 9
La recourante sollicite également l’application du principe du parallélisme des revenus pour
procéder à la comparaison des revenus. a. 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). b/aa. 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
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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 et la méthode extraordinaire de comparaison des revenus (ATF 137 V 334 consid.
3.1.1 p. 337 et les références). La comparaison des revenus s'effectue, en règle ordinaire, en
chiffrant aussi exactement que possible les montants de ces deux revenus et en les
confrontant l'un avec l'autre, la différence permettant de calculer le taux d'invalidité
(méthode générale de comparaison des revenus; ATF 128 V 29 consid. 1; ATF 104 V 135
consid. 2a et 2b). b/bb. Pour fixer le revenu sans invalidité, il faut établir ce que l'assuré
aurait, au degré de la vraisemblance prépondérante, réellement pu obtenir au moment
déterminant s'il n'était pas invalide (RAMA 2000 n°U 400 p. 381 consid. 2a). Ce revenu
doit être évalué de manière aussi concrète que possible si bien qu’il convient, en règle
générale, de se référer au dernier salaire que l’assuré a obtenu avant l’atteinte à sa santé, en
tenant compte de l’évolution des salaires (ATF 129 V 222 consid. 4.3.1). Ce n'est qu'en
présence de circonstances particulières qu'il peut se justifier qu'on s'en écarte et qu'on
recoure aux données statistiques résultant des ESS édités par l'Office fédéral de la
statistique. Tel sera le cas lorsqu'on ne dispose d'aucun renseignement au sujet de la
dernière activité professionnelle de l'assuré ou si le dernier salaire que celui-ci a perçu ne
correspond manifestement pas à ce qu'il aurait été en mesure de réaliser, selon toute
vraisemblance, en tant que personne valide; par exemple, lorsqu'avant d'être reconnu
définitivement incapable de travailler, l'assuré était au chômage ou rencontrait d'ores et déjà
des difficultés professionnelles en raison d'une dégradation progressive de son état de santé
ou encore percevait une rémunération inférieure aux normes de salaire usuelles. On peut
également songer à la situation dans laquelle le poste de travail de l'assuré avant la
survenance de l'atteinte à la santé n'existe plus au moment déterminant de l'évaluation de
l'invalidité (arrêts du Tribunal fédéral des assurances I 168/05 du 24 avril 2006 consid. 3.3
et B 80/01 du 17 octobre 2003 consid. 5.2.2). Selon la jurisprudence récente du Tribunal
fédéral, lorsqu'un assuré a réalisé un revenu sans invalidité nettement inférieur au salaire
statistique usuel de la branche en raison de facteurs étrangers à l'invalidité et qu'il ne désirait



pas s'en contenter délibérément, il convient d'abord d'effectuer un parallélisme des deux
revenus à comparer, soit en augmentant de manière appropriée le revenu sans invalidité
effectivement réalisé ou en le remplaçant par les données statistiques, soit en réduisant de
manière appropriée la valeur statistique du revenu d'invalide (ATF 134 V 322 consid. 4.1).
Est à considérer comme nettement inférieur au sens de cette jurisprudence, un salaire
effectivement réalisé qui est inférieur d'au moins 5% au salaire statistique usuel de la
branche (ATF 135 V 297 consid. 6.1.2). Si une
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peut porter que sur la part qui dépasse le taux minimal de 5% (loc. cit. consid. 6.1.3). La
jurisprudence portant sur le parallélisme des revenus se base sur l'idée qu'on ne peut
attendre d'une personne nouvellement atteinte dans sa santé qu'elle obtienne un salaire
moyen se situant aux alentours des revenus statistiques, lorsque, avant que surgissent les
problèmes de santé, elle gagnait déjà un salaire sensiblement inférieures aux revenus
statistiques valables dans la branche concernée, parce que des raisons inhérentes à sa
personne rendaient impossible l'obtention d'un salaire moyen. Face à un salaire effectif de
valide sensiblement inférieur à la moyenne, il revient donc à l'administration d'examiner si
l'assuré présente des caractéristiques personnelles qui incitent à penser qu'il ne lui est pas
possible d'obtenir un salaire moyen statistique. Cette jurisprudence s'applique aux
personnes qui, avant l'atteinte à la santé, exerçaient des activités simples et répétitives
(niveau 4 selon les données ESS), éventuellement également aux personnes disposant de
connaissances professionnelles spécialisées (arrêt du Tribunal fédéral 8C_298/2013 du 20
décembre 2013 consid. 5.2.2 non publié à l'ATF 140 V 41). Lorsqu'il y a lieu d'admettre que
sans atteinte à la santé, l'assuré se serait contenté d'un gain modeste, celui-ci doit être en
principe pris en compte pour la détermination du revenu sans invalidité même s'il eut pu
bénéficier de meilleures conditions de rémunération (ATF 125 V 146 consid. 5c/bb) sous
réserve de revenus temporaires modestes dont l'intéressé n'aurait pu se contenter sur la
durée (VALTERIO, Droit de l’assurance-vieillesse et survivants et de l’assurance-
invalidité, Commentaire thématique, 2011, n° 2088 note 2658 et les réf.).

E. 10
En l’espèce, l’intimé a refusé d’appliquer le parallélisme des revenus invoqué par la
recourante au motif, d’une part, que cette dernière s’est contentée de son salaire modeste
durant des années, d’autre part, que le Tribunal fédéral n’a que rarement admis l’application
du parallélisme des formes dans le cas d’indépendants. La Cour de céans constate tout
d’abord que la recourante a exercé son activité habituelle pendant plus de 15 ans. Selon
l’extrait de son compte individuel, le bénéfice obtenu était le suivant : CHF 16'200.- en
2005, CHF 17'100.- en 2006, CHF 8'698.- en 2007, CHF 42'800.- en 2008, CHF 10'800.- en
2009, CHF 8'991.- en 2010, CHF 9'094.- en 2011, CHF 9'094.- en 2012 et CHF 9'333.- en
2013 et 2014. Ces revenus étaient tous inférieurs de plus de 5% au revenu moyen dans la
branche. S’il peut paraître plausible qu’au cours des premières années, la recourante
espérait gagner plus, il doit toutefois être considéré qu’elle avait dû se faire à l’idée, à tout
le moins depuis les années 2010, que son entreprise ne lui permettait pas de réaliser un
bénéfice se rapprochant du revenu moyen dans la branche de la restauration. Certes, on ne
connaît pas les raisons qui ont poussé la recourante à créer sa propre société, ni les motifs
pour lesquels elle a accepté un revenu significativement inférieur au revenu moyen dans la
branche. Toutefois, force est de constater qu’elle
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de CHF 9'169.- et ce, depuis 2010. Ainsi, dans la mesure où cette activité a duré plus de 15
ans, la Cour de céans ne peut que retenir que, selon le principe de la vraisemblance
prépondérante applicable en matière d’assurances sociales, la recourante s’est sciemment
contentée d’un revenu inférieur au revenu moyen de la branche, ce qui exclut l’application
du principe du parallélisme des revenus. Par conséquent, c’est à juste titre que l’intimé a
pris en considération, à titre de revenu sans invalidité, le revenu d’indépendant de la
recourante sans l’augmenter en application du principe précité. Toutefois, dans la mesure où
on ne connaît pas la capacité de travail dans une activité adaptée, pour autant qu’elle existe,
la Cour de céans ne saurait se limiter à constater, comme l’a fait l’intimé, que la recourante
serait de toute manière en mesure d’exercer une activité lui rapportant un revenu plus
important que celui qu’elle percevait avant l’atteinte à la santé, ce qui exclurait tout droit à
une rente.

E. 11
Au vu de ce qui précède, le recours sera partiellement admis et la décision du 31 janvier
2017 sera annulée. La cause sera renvoyée à l’intimé pour instruction complémentaire au
sens des considérants. La recourante obtenant partiellement gain de cause, une indemnité de
CHF 2'500.- lui sera accordée à titre de participation à ses frais et dépens (art. 61 let. g
LPGA ; art. 6 du règlement sur les frais, émoluments et indemnités en matière
administrative du 30 juillet 1986 [RFPA - E 5 10.03]). Etant donné que, depuis le 1er juillet
2006, la procédure n'est plus gratuite (art. 69 al. 1bis LAI), au vu du sort du recours, il y a
lieu de condamner l'intimé au paiement d'un émolument de CHF 200.-.
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