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Erwägungen

E. 1
La loi genevoise sur l’organisation judiciaire du 22 novembre 1941 (LOJ) a été modifiée et
a institué, dès le 1er août 2003, un Tribunal cantonal des assurances sociales statuant
conformément à l'art. 56V al. 1 let. a ch. 2 LOJ en instance unique, sur les contestations
prévues à l’art. 56 de la loi fédérale sur la partie générale du droit des assurances sociales du
6 octobre 2000 (LPGA) qui sont relatives à la loi sur l’assurance-invalidité du 19 juin 1959
(LAI). Sa compétence pour juger du cas d’espèce est ainsi établie. La LPGA est entrée en
vigueur le 1er janvier 2003, entraînant des modifications législatives notamment dans le
droit de l'assurance-invalidité. Du point de vue temporel, sont en principe applicables les
règles de droit en vigueur au moment où les faits juridiquement déterminants se sont
produits et le juge des assurances sociales se fonde en principe, pour apprécier une cause,
sur l'état de fait réalisé à la date déterminante de la décision sur opposition litigieuse (ATF
129 V 4 consid. 1.2 ; 169 consid. 1 ; 356 consid. 1 et les arrêts cités). Ces principes de droit
intertemporel commandent ainsi l'examen du bien-fondé de la décision du 9 février 2007 à
la lumière des anciennes dispositions de la LAI pour la période s'étendant jusqu'au 31
décembre 2002 et, le cas échéant, au regard des nouvelles dispositions de la LPGA pour la
période postérieure (ATF 130 V 332 consid. 2.2 et 2.3). En ce qui concerne 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; 112 V 360 consid. 4a; RAMA 1998
KV 37 p. 316 consid. 3b).

E. 3
Le Tribunal de céans constate que le recours, interjeté dans les formes et délai légaux
prévus par l’art. 60 LPGA, est recevable.

E. 4
Il convient de déterminer si la décision de l’intimé pouvait être revue par la voie de la
révision ou par celle de la reconsidération, puis d’établir, le cas échéant, le degré
d’invalidité du recourant. a) En vertu des art. 8 al. 1 LPGA et 4 al. 1 LAI, est réputée
invalidité l'incapacité de gain totale ou partielle présumée permanente ou de longue durée et
résultant d'une infirmité congénitale, d'une maladie ou d'un accident. Quant à l'incapacité de
gain, elle est définie à l'art. 7 LPGA comme la diminution de l'ensemble ou d'une partie des
possibilités de gain de l'assuré sur le marché du travail équilibré, 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. 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 275 consid. 4a ; 105 V 207 consid. 2).



Selon l'art. 17 LPGA, 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. Cela vaut également pour
d'autres prestations durables accordées en vertu d'une décision entrée en force, lorsque l'état
de fait déterminant se modifie notablement par la suite. Tout changement important des
circonstances propre à influencer le degré d'invalidité, et donc le droit à la rente, peut
motiver une révision selon l'art. 17 LPGA. La rente peut être révisée non seulement en cas
de modification sensible de l'état de santé, mais aussi lorsque celui-ci est resté en soi le
même, mais que ses conséquences sur la capacité de gain ont subi un changement important
(ATF 130 V 349 consid. 3.5 ; 113 V 275 consid. 1a; 112 V 372 consid. 2b et 390
consid. 1b). 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 351 consid. 3.5.2 ;
125 V 369 consid. 2 et la référence ; 112 V 372 consid. 2b et 390 consid. 1b). Il n'y a
toutefois pas matière à révision - ni à reconsidération - lorsque les circonstances sont
demeurées inchangées et que le motif de la suppression ou de la diminution de la rente
réside uniquement dans une nouvelle appréciation du cas (ATFA non publié du 12 octobre
2005, I 8/04, consid. 2; ATF 112 V 372 consid. 2b et 390 consid. 1b). Un motif de révision
selon l'art. 17 LPGA doit ainsi clairement ressortir du dossier (ATFA non publié du 12
octobre 2005, I 8/04, consid. 2; MUELLER, Die materiellen Voraussetzungen der
Rentenrevision in der Invalidenversicherung, thèse Fribourg 2002, pp. 133 ss). La
réglementation sur la révision de la rente ne saurait en effet constituer un fondement
juridique à un réexamen sans condition du droit à la rente. Enfin, il convient de préciser que
l'art. 17 LPGA n'a pas apporté de modification aux principes jurisprudentiels développés
sous le régime de l'ancien art. 41 LAI, en vigueur jusqu'au 31 décembre 2002 (ATF 130 V
343 consid. 3.5). b) Le juge des assurances sociales 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. Si les rapports
médicaux sont contradictoires, il ne peut liquider 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. 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. L'appréciation des données médicales revêt ainsi une importance d'autant plus
grande dans ce contexte. La jurisprudence a donc précisé les tâches du médecin, par
exemple lors de l'évaluation de l'invalidité ou de l'atteinte à l'intégrité, ou lors de l'examen
du lien de causalité naturelle entre l'événement accidentel et la survenance du dommage
(ATF 122 V 158 consid. 1b et les références ; SPIRA, La preuve en droit des assurances
sociales, in : Mélanges en l'honneur de Henri-Robert SCHÜPBACH - Bâle, 2000, p. 268).
Dans l'assurance-invalidité, l'instruction des faits d'ordre médical se fonde sur le rapport du
médecin traitant destiné à l'Office de l'assurance-invalidité, les expertises de médecins
indépendants de l'institution d'assurance, les examens pratiqués par les Centres
d'observation médicale de l'assurance-invalidité (ATF 123 V 175 ), les expertises produites
par une partie ainsi que les expertises médicales ordonnées par le juge de première ou de
dernière instance (VSI 1997, p. 318 consid. 3b; BLANC, La procédure administrative en
assurance-invalidité, thèse Fribourg 1999, p. 142). Lors de l'évaluation de l'invalidité, 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 on peut encore,
raisonnablement, exiger de l'assuré (ATF 125 V 261 consid. 4 et les références). 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. A 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. 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 352 ss consid. 3). Le juge ne
s'écarte en principe pas sans motifs impératifs des conclusions d'une expertise médicale, la
tâche de l'expert étant précisément de mettre ses connaissances spéciales à la disposition de
la justice afin de l'éclairer sur les aspects médicaux d'un état de fait donné. Selon la
jurisprudence, peut constituer une raison de s'écarter d'une expertise judiciaire le fait que
celle-ci contient 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).

E. 5
En l'occurrence se trouvent notamment au dossier deux expertises médicales conduites par
des spécialistes, des avis du médecin traitant, un avis du SMR ainsi que le rapport d'un
entretien que le recourant a eu avec l'une des collaboratrices de l'OCAI. Tout d'abord, il
convient de relever que les deux expertises remplissent les exigences jurisprudentielles pour
leur reconnaître pleine valeur probante. Les experts n'arrivent cependant pas aux mêmes
conclusions s'agissant de la capacité de travail résiduelle du recourant. L'expert
M___________ conclut qu'il présente une capacité de 50% dans sa profession et l'expert
C___________ une capacité de 2 à 3 heures dans un cadre protégé. Le SMR se rallie à l'avis
du Dr B___________ faisant valoir que le Dr C___________ n'a pas motivé la raison pour
laquelle il ne retient qu'une capacité de 2 à 3 heures par jour, alors que la vidange de la
poche ne prend au maximum que 10% du temps de l'assuré pendant la journée. Quant au
médecin traitant, il estime que son patient ne peut travailler qu'occasionnellement à 50%,
mais pas de manière régulière. Le Tribunal de céans relève que seul le temps de vidange de
la poche diminue la capacité de travail du recourant, ainsi qu'une asthénie chronique. Ce
dernier doit aussi parfois pouvoir se doucher et se changer, lorsque la poche s'est détachée.
Il y a lieu de relever également que depuis les années 1990, l'état de santé est stabilisé et



donc amélioré par rapport à la période précédent les années 1990 lors de laquelle l'assuré a
subi de très nombreuses opérations. Par ailleurs, le recourant a déclaré avoir travaillé
environ 4 heures par jour pour son restaurant pendant 2 ans et avoir été responsable de la
préparation du plat du jour. Ce n'est que lorsqu'il s'est retrouvé seul aux commandes de son
café, avec l'aide d'étudiants pour le seconder, qu'il a souffert d'une grande fatigue.
Cependant, il a réussi, de manière régulière et pendant 2 ans, à exercer son ancienne
profession, sans développer de fatigue excessive. Ce n'est que dans une situation
particulièrement stressante, quand il s'est vu seul responsable de son restaurant qu'il a
présenté des signes sévères d'asthénie. Au vu de ce qui précède, et singulièrement des
déclarations de l'assuré, le Tribunal de céans estime, en accord avec le Dr M___________
et le SMR, que le recourant peut travailler à mi-temps, dans sa profession de serveur, s'il a
accès à des sanitaires facilement accessibles. A cet égard, il doit pouvoir lui être possible de
répartir son temps de travail sur 5 heures, ce qui lui permet de prendre le temps nécessaire à
la vidange de sa poche. Ce faisant, il y a lieu de constater que l'état de santé du recourant,
stabilisé, et donc amélioré depuis l'octroi de la rente initiale d'invalidité, permet de revoir
ladite décision par la voie de la révision.

E. 6
Dès lors que le Tribunal a reconnu au recourant une capacité de travail de 50%, il convient
de procéder à la comparaison des revenus avant et après invalidité. Aux termes de l’art. 28
al. 1 LAI, en vigueur depuis le 1 er janvier 2004, l’assuré a droit à un quart de rente si le
taux d'invalidité atteint 40% au moins, à une demi-rente s’il atteint 50% au moins, à
trois-quarts de rente s’il atteint 60% et à une rente entière s’il atteint 70% au moins. Chez
les assurés actifs, le degré d'invalidité doit être évalué sur la base d'une comparaison des
revenus. Pour cela, 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. 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 130 V 348 consid. 3.4, 128 V 30 consid. 1, 104 V 136
consid. 2a et 2b; jusqu'au 31 décembre 2002: art. 28 al. 2 LAI; du 1er janvier au 31
décembre 2003: art. 1 al. 1 LAI en corrélation avec l'art. 16 LPGA; depuis le 1er janvier
2004: art. 28 al. 2 LAI en corrélation avec l'art. 16 LPGA). Pour procéder à la comparaison
des revenus, il convient de se placer au moment de la naissance du droit à la rente; les
revenus avec et sans invalidité doivent être déterminés par rapport à un même moment et les
modifications de ces revenus susceptibles d'influencer le droit à la rente, survenues jusqu'au
moment où la décision est rendue, doivent être prises en compte (ATF 129 V 223 consid.
4.1, 128 V 174 ). Le revenu de la personne valide se détermine en établissant au degré de la
vraisemblance prépondérante ce qu'elle aurait effectivement pu réaliser au moment
déterminant si elle était en bonne santé (ATF 129 V 224 consid. 4.3.1 et la référence). Il
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 la santé. Le
revenu d'invalide doit être évalué avant tout en fonction de la situation professionnelle
concrète de l'intéressé. En l'absence d'un revenu effectivement réalisé, il y a lieu de se
référer aux données statistiques, telles qu'elles résultent des enquêtes sur la structure des
salaires de l'Office fédéral de la statistique (ATF 126 V 76 consid. 3b/aa et bb). La mesure
dans laquelle les salaires ressortant des statistiques doivent être réduits dépend de



l'ensemble des circonstances personnelles et professionnelles du cas particulier (limitations
liées au handicap, âge, années de service, nationalité/catégorie d'autorisation de séjour et
taux d'occupation) et résulte d'une évaluation dans les limites du pouvoir d'appréciation.
Une déduction globale maximum de 25 % sur le salaire statistique permet de tenir compte
des différents éléments qui peuvent influencer le revenu d'une activité lucrative (cf. ATF
126 V 78 consid. 5). Compte tenu du fait que l’assuré n'exerçait plus d'activité en janvier
2005, date de la réduction de sa rente d'invalidité, et ce depuis une année et demi, il
convient de se baser sur les salaires statistiques de l’Enquête suisse sur la structure des
salaires de l'année 2004, pour déterminer le revenu avant invalidité. Il y a lieu par
conséquent de prendre le revenu statistique 2004, TA1, page 53, total hommes, hôtellerie et
restauration, connaissances spécialisées - puisque le recourant est au bénéfice d'un certificat
de cafetier-restaurateur -, ce qui correspond à un revenu moyen de 4'186 fr. par mois, soit de
50'232 fr. à plein temps. Comme les salaires bruts standardisés tiennent compte d'un horaire
de travail de 40 heures, soit une durée hebdomadaire inférieure à la moyenne usuelle dans
les entreprises en 2004 (41,6 heures; La Vie économique, 3-2006, p. 90, B9.2), ce montant
doit être porté à 52'241 fr. 30. Pour le revenu d'invalide, le salaire de référence est le même,
mais à 50%, ce qui représente un revenu de 26'120 fr. 65. Compte tenu d'une réduction
maximale de 25% en raison des limitations importantes dues à la vidange de la poche et à
son détachement, ainsi qu'au travail à temps partiel, le revenu d'invalide s'élève à 19'590 fr.
50. La comparaison des revenus déterminants avant et après invalidité conduit ainsi à
retenir un taux d’invalidité de 62,50%, qui ouvre droit à trois-quarts de rente d'invalidité à
partir du 1 er janvier 2005 ([52'241 fr. 30 - 19'590 fr. 50] x 100 : 52'241 fr. 30 = 62,50). Au
vu de ce qui précède, il convient de constater que le recourant obtient partiellement gain de
cause. Ce faisant, il a droit à des dépens, fixés à 1'000 fr.
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