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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).

A/1210/2019 - 8/13 - Sa compétence pour juger du cas d’espèce est ainsi établie.

E. 2
Interjeté dans les forme et délai prévus par la loi, devant l’autorité compétente, le recours
est en conséquence recevable (art. 56 ss LPGA).

E. 3
Le litige porte sur le droit du recourant à une rente d’invalidité dès le 1er août 2018 et à
l’octroi de mesures d’ordre professionnel.

E. 4
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).

E. 5
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. La plupart des éventualités assurées (par exemple la maladie, l’accident, l’incapacité de
travail, l’invalidité, l’atteinte à l’intégrité physique ou mentale) supposent l’instruction de
faits d’ordre médical. Or, pour pouvoir établir le droit de l’assuré à des prestations,
l’administration ou le juge a besoin de documents que le médecin doit lui fournir (ATF 122
V 157 consid. 1b). Pour apprécier le droit aux prestations d’assurances sociales, il y a lieu
de se baser sur des éléments médicaux fiables (ATF 134 V 231 consid 5.1).

A/1210/2019 - 9/13 - 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 l’expert soient bien motivées (ATF 134 V 231 consid. 5.1 ; ATF 133 V 450
consid. 11.1.3 ; ATF 125 V 351 consid. 3). b. 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
(ATF 125 V 351 consid. 3b). b/aa. Le juge peut accorder pleine valeur probante aux
rapports et expertises établis par les médecins d’un assureur 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 (ATF 125 V 251 consid. 3b/ee). Le seul fait que les
médecins de l’assurance sont employés de celle-ci ne permet pas de conclure à l’existence
d’une prévention et d’un manque d’objectivité. Si un cas d’assurance est jugé sans rapport
d’un médecin externe à l’assurance, l’appréciation des preuves doit être soumise à des
exigences strictes. Une instruction complémentaire sera ainsi requise, s’il subsiste des
doutes, même minimes, quant au bien-fondé des rapports et expertises médicaux versés au
dossier par l’assureur (ATF 122 V 157 consid. 1d ; ATF 123 V 175 consid. 3d ; ATF 125 V
351 consid. 3b ee ; ATF 135 V 465 consid. 4.4 ; arrêt du Tribunal fédéral 8C_588/2015 du
17 décembre 2015 consid. 2). En application du principe de l’égalité des armes, l’assuré a le
droit de présenter 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 l’assuré. 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

A/1210/2019 - 10/13 - 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 (arrêts
8C_408/2014 et 8C_429/2014 du 23 mars 2015 consid. 4.2). À noter, dans ce contexte, que
le simple fait qu’un avis médical divergent - même émanant d’un spécialiste - ait été produit
ne suffit pas à lui seul à remettre en cause la valeur probante d’un rapport médical (arrêt du
Tribunal fédéral des assurances U 365/06 du 26 janvier 2007 consid. 4.1). b/bb. Une
appréciation médicale, respectivement une expertise médicale établie sur la base d’un
dossier n’est pas en soi sans valeur probante. Une expertise médicale établie sur la base
d’un dossier peut avoir valeur probante pour autant que celui-ci contienne suffisamment
d’appréciations médicales qui, elles, se fondent sur un examen personnel de l’assuré
(RAMA 2001 n° U 438 p. 346 consid. 3d). L’importance de l’examen personnel de l’assuré
par l’expert n’est reléguée au second plan que lorsqu’il s’agit, pour l’essentiel, de porter un
jugement sur des éléments d’ordre médical déjà établis et que des investigations médicales
nouvelles s’avèrent superflues. En pareil cas, une expertise médicale effectuée uniquement
sur la base d’un dossier peut se voir reconnaître une pleine valeur probante (arrêt du
Tribunal fédéral 8C_681/2011 du 27 juin 2012 consid. 4.1 et les références). b/cc. Un
rapport du SMR 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). c. Dans une procédure portant sur l’octroi
ou le refus de prestations d’assurances sociales, le Tribunal fédéral a précisé que lorsqu’une
décision administrative s’appuie exclusivement sur l’appréciation d’un médecin interne à
l’assureur social et que l’avis d’un médecin traitant ou d’un expert privé auquel on peut
également attribuer un caractère probant laisse subsister des doutes suffisants quant à la
fiabilité et la pertinence de cette appréciation, la cause ne saurait être tranchée en se fondant
sur l’un ou sur l’autre de ces avis et il y a lieu de mettre en œuvre une expertise par un
médecin indépendant selon la procédure de l’art. 44 LPGA ou une

A/1210/2019 - 11/13 - expertise judiciaire (ATF 135 V 465 consid. 4 ; arrêt du Tribunal
fédéral 8C_923/2010 du 2 novembre 2011 consid. 5.2).

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). b. Conformément
au principe inquisitoire qui régit la procédure dans le domaine des assurances sociales, le
juge des assurances sociales doit procéder à des investigations supplémentaires ou en
ordonner lorsqu’il y a suffisamment de raisons pour le faire, eu égard aux griefs invoqués
par les parties ou aux indices résultant du dossier. Il ne peut 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). En particulier, il doit mettre en œuvre une expertise lorsqu’il apparaît
nécessaire de clarifier les aspects médicaux du cas (ATF 117 V 282 consid. 4a ; RAMA
1985 p. 240 consid. 4 ; arrêt du Tribunal fédéral des assurances I 751/03 du 19 mars 2004
consid. 3.3). Dans un arrêt de principe, le Tribunal fédéral a modifié sa jurisprudence en ce
sens que lorsque les instances cantonales de recours constatent qu’une instruction est
nécessaire parce que l’état de fait médical doit être élucidé par une expertise, elles sont en
principe tenues de diligenter une expertise judiciaire si les expertises médicales ordonnées
par l’OAI ne se révèlent pas probantes (ATF 137 V 210 consid. 4.4.1.3). Cela étant, un
renvoi à l’administration pour mise en œuvre d’une nouvelle expertise reste possible, même
sous l’empire de la nouvelle jurisprudence, notamment lorsqu’il s’agit de préciser un point
de l’expertise ordonnée par l’administration ou de demander un complément à l’expert
(ATF 137 V 210 consid. 4.4.1.3 et 4.4.1.4 ; SVR 2010 IV n. 49 p. 151, consid. 3.5 ; arrêt du
Tribunal fédéral 8C_760/2011 du 26 janvier 2012 consid. 3).

E. 8
En l’occurrence, sur le plan somatique, le diagnostic de luxation de l’épaule gauche n’est
pas contesté. Les limitations fonctionnelles découlant de ce diagnostic, soit l’impossibilité
de porter des charges et d’utiliser les membres supérieurs au-dessus des épaules, ne sont pas
non plus remises en cause. Les parties s’opposent en revanche sur la question de la capacité
de travail du recourant dans une activité adaptée. La chambre de céans relève d’emblée que,
sur ce point, le dossier contient uniquement les rapports du Dr C______, chirurgien traitant
de l’intéressé. Dans ses rapports des 29 novembre 2018 et 14 décembre 2018, le médecin a
retenu une capacité de travail nulle dans l’activité habituelle et de 50 % dans une activité

A/1210/2019 - 12/13 - adaptée. Cette appréciation est contestée par le SMR qui, sans la
moindre motivation, retient une capacité de travail de 100 % dans une activité adaptée.
Force est cependant de constater que le rapport de synthèse établi par le SMR ne repose pas
sur une observation clinique, mais sur une appréciation fondée exclusivement sur une
analyse des documents médicaux versés au dossier. Le résultat de cette appréciation n’est
toutefois corroboré par aucune pièce médicale. Il est vrai qu’en principe une personne
limitée dans le port de charges et l’utilisation des membres supérieurs au-dessus des épaules
comme le recourant peut théoriquement travailler dans une activité légère à 100 %.
Néanmoins, le dossier ne contient aucun rapport médical l’attestant et l’avis du SMR n’est
pas propre à mettre en cause l’évaluation du Dr C______. À cela s’ajoute que les
documents médicaux versés au dossier mentionnent des douleurs persistantes qui peuvent
réduire le rendement du recourant (cf. rapport médical intermédiaire du Dr C______ du 20
juin 2018, rapport de consultation du Dr C______ du 18 juillet 2018, rapport de
consultation du Dr C______ du 29 novembre 2018, rapport de consultation du Dr F______
du 14 octobre 2019, rapport de consultation du Dr C______ du 3 décembre 2019) et qui ont



conduit les médecins à préconiser une nouvelle intervention de stabilisation de l’épaule. En
pareilles circonstances, il appartenait au SMR d’étayer son point de vue divergent avec des
explications claires et convaincantes. Or, il ne l’a pas fait, se contentant d’écarter sans
motivation le seul avis médical versé au dossier concernant, sur le plan somatique, la
capacité de travail du recourant dans une activité adaptée. Faute d’une analyse exhaustive
de la situation médicale du recourant, l’intimé ne pouvait faire l’économie d’une mesure
d’instruction complémentaire avant de rendre sa décision de refus de prestations. Compte
tenu de ce qui précède, il convient de renvoyer la cause à l’intimé pour qu’il procède à un
complément d’instruction. En présence de rapports médicaux du seul chirurgien traitant du
recourant, la chambre de céans juge en effet insuffisant l’avis du SMR fondé sur le seul
dossier et en l’absence de toute anamnèse ou examen clinique de l’intéressé. La cause étant
renvoyée à l’intimé, il lui appartiendra également d’examiner le volet psychique de l’état de
santé du recourant, en tenant compte en particulier des nouveaux éléments versés à la
procédure.

E. 9
Au vu de ce qui précède, le recours sera partiellement admis, la décision annulée et la cause
renvoyée à l’intimé pour instruction complémentaire au sens des considérants. Le recourant
obtenant partiellement gain de cause, une indemnité de CHF 2'500.- lui sera octroyée à titre
de dépens. Un émolument de CHF 200.- sera mis à la charge de l’intimé. * * * * * *

A/1210/2019 - 13/13 - PAR CES MOTIFS, LA CHAMBRE DES ASSURANCES
SOCIALES : Statuant À la forme :
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