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Erwägungen

E. 1
Conformément à l'art. 56V al. 1 let. a ch. 2 de la loi genevoise sur l'organisation judiciaire
(LOJ), le Tribunal cantonal des assurances sociales connaît en instance unique des
contestations prévues à l’article 56 de la loi fédérale sur la partie générale du droit des
assurances sociales du 6 octobre 2000 (LPGA) relatives à la loi fédérale sur
l’assurance-invalidité du 19 juin 1959 (LAI). Sa compétence pour juger du cas d’espèce est
ainsi établie.
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E. 2
Le recours interjeté respectant 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, entrée en vigueur le 1er janvier 2003, de même que les modifications de la LAI
du 21 mars 2003 (4ème révision), entrée en vigueur le 1er janvier 2004, ont entraîné la
modification de nombreuses dispositions légales dans le domaine de l'assurance-invalidité.
Conformément au principe selon lequel les règles applicables sont celles en vigueur au
moment où les faits juridiquement déterminants se sont produits (ATF 130 V 445), le droit
litigieux doit être examiné à l'aune des dispositions de la LAI en vigueur jusqu'au 31
décembre 2002 pour la période courant jusqu'à cette date, puis à celle de la nouvelle
réglementation pour la période postérieure au 1er janvier 2003, respectivement au 1er
janvier 2004, étant précisé que le juge n'a pas à prendre en considération les modifications
du droit ou de l'état de fait postérieures à la date déterminante de la décision litigieuse (ATF
129 V 1 consid. 1.2). Cela étant, les notions et les principes développés jusqu'alors par la
jurisprudence en matière d’évaluation de l'invalidité n'ont pas été modifiés par l'entrée en
vigueur de la LPGA ou de la 4ème révision de la LAI (voir ATF 130 V 343).

E. 4
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).

E. 5
En l'occurrence, il convient de prendre acte du fait que l'intimé a reconnu, dans son écriture
du 13 mars 2007, qu'il y a eu incapacité totale de travail de septembre 2004 au 10 avril



2005. Cette appréciation est conforme à l'attestation du 10 janvier 2005 du Dr N_________
qui a posé le diagnostic de tendinopathie de la coiffe des rotateurs de l'épaule droite existant
depuis avril 2004 et a attesté d'une incapacité totale de travail à compter du 8 septembre
2004. Eu égard à l'art. 88a al. 2 du règlement du 17 janvier 1961 sur l'assurance-invalidité
(RAI), qui prévoit que si l'incapacité de gain s'aggrave, il y a lieu de considérer que ce
changement accroit, le cas échéant, le droit aux prestations dès qu'il a duré trois mois sans
interruption notable, il y a lieu de considérer en l'occurrence que l'état de santé de l'assurée
s'est en tout cas aggravé temporairement de manière à lui ouvrir droit à une rente entière du
8 décembre 2004 au 10 juillet. 2005. En ce sens, le recours est donc partiellement admis.
Pour le reste, le litige porte sur la question de savoir si l'état de santé de l'assurée s'est
aggravé depuis la décision initiale du 17 décembre 2003 au point de lui ouvrir droit à une
rente plus élevée.
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E. 6
Selon l'art. 17 LPGA (applicable à compter du 1er janvier 2003), si le taux d'invalidité du
bénéficiaire de la rente subit une modification notable, la rente est, d'office ou sur demande,
révisée pour l'avenir, à savoir augmentée ou réduite en conséquence, ou encore supprimée.
Le point de savoir si un tel changement s'est produit doit être tranché en comparant les faits
tels qu'ils se présentaient au moment de la décision initiale de rente et les circonstances
régnant à l'époque de la décision litigieuse (ATF 130 V 343 consid. 3.5 et les références).

E. 7
Pour pouvoir calculer le degré d'invalidité, l'administration (ou le juge, s'il y a eu 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 incapable de travailler. En outre, les
données médicales constituent un élément utile pour déterminer quels travaux sont
raisonnablement exigibles de la part de l'assuré (ATF 125 V 256 consid. 4, 115 V 133
consid. 2, 114 V 310 consid. 3c, 105 V 156 consid. 1). Selon le principe de la libre
appréciation des preuves, qui s'applique aussi bien en procédure administrative qu'en
procédure de recours de droit administratif (pour la procédure administrative : art. 40 PCF
en corrélation avec les art. 19 PA et 55 al. 1 LPGA; pour la procédure devant le tribunal
cantonal des assurances : art. 61 let. c LPGA), l'administration ou le juge apprécient
librement les preuves, sans être liés par des règles formelles, en procédant à une
appréciation complète et rigoureuse des preuves. Le juge doit examiner de manière
objective tous les documents à disposition, quelle qu'en soit la provenance, puis décider si
ceux-ci permettent de porter un jugement valable sur le droit litigieux. Si les rapports
médicaux sont contradictoires, il 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
plutôt qu'une autre (ATF 125 V 351 consid. 3a). Lorsque, au stade de la procédure
administrative, une expertise confiée à un médecin indépendant est établie par un spécialiste
reconnu, sur la base d'observations approfondies et d'investigations complètes, ainsi qu'en
pleine connaissance du dossier, et que l'expert aboutit à des résultats convaincants, le juge
ne saurait les écarter aussi longtemps qu'aucun indice concret ne permet de douter de leur
bien-fondé (ATF 125 V 351 consid. 3b/bb). Selon la jurisprudence, peut constituer une
raison de s'écarter d'une expertise (judiciaire) le fait que celle-ci contienne des



contradictions, ou qu'une surexpertise ordonnée par le tribunal en infirme les conclusions de
manière convaincante. En outre, lorsque d'autres spécialistes émettent des opinions
contraires aptes à mettre sérieusement en doute la pertinence des déductions de l'expert, on
ne peut exclure, selon les cas, une interprétation divergente des conclusions de ce dernier
par le juge ou, au besoin, une instruction complémentaire sous la forme d'une nouvelle
expertise médicale (ATF 125 V 352 consid. 3b/aa et les références).
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preuves, le Tribunal fédéral a encore précisé qu'en ce qui concerne les rapports médicaux
établis par les médecins traitants de l'assuré, il y a lieu de 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 se récuse pour l’expertise de ses
propres patients (VSI 2001, 109 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.
Selon la jurisprudence et la doctrine, l’autorité administrative ou le juge ne doit considérer
un fait comme prouvé que lorsqu’ils sont convaincus de sa réalité (KUMMER, Grundriss
des Zivilprozessrechts, 4ème édition Berne 1984, p. 136 ; GYGI,
Bundesverwaltungsrechtspflege, 2ème édition, p. 278 ch. 5). Dans le domaine des
assurances sociales, le juge 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 126 V 360 consid. 5b, 125 V 195
consid. ch. 2 et les références).

E. 8
septembre 2004 au 10 avril 2005 lui ouvrant droit à une rente entière pour une période
limitée du 8 décembre 2004 au 10 juillet. 2005. En ce sens, le recours est partiellement
admis.
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