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EN FAIT

Monsieur M , né en 1957, originaire de 1'ex-Yougoslavie, titulaire d'une
autorisation d'établissement C, marié et pere de six enfants, est en Suisse depuis
1987. 11 a suivi sa scolarité dans son pays jusqu'a I'age de 17 ans, apres quoi il a
aidé ses parents dans les travaux agricoles. En Suisse, il a été engagé comme
manceuvre dans la construction, d'abord chez X_ puis, apres une période
de chomage, aupres de 1'entreprise de construction Y. des 1994.

Le 17 novembre 2001, I'intéressé est mis en arrét de travail en raison de douleurs
abdominales et d'une hématurie macroscopique. Il n'a plus repris le travail depuis
lors.

Dans un rapport du 11 avril 2002, le Dr A , urologue, a diagnostiqué
des lombalgies bilatérales type colique néphrétique, un status apres urétro-
rénoscopie pour calcul pyélique droit et une prostatite ne nécessitant pas d'arrét de
travail pour le probleme urologique.

En date du 13 janvier 2003, 1'intéressé a déposé une demande de prestations aupres
de 1'Office cantonal de l'assurance-invalidité (ci-apres 1'OCAI) sollicitant des
mesures médicales de réadaptation professionnelle.

A la demande de 'OCALI, la Permanence de Cornavin SA a établi un rapport en date
du 21 mars 2003 attestant d'une incapacité de travail a 100 % depuis le 17
novembre 2001, en raison d'une hypertension artérielle essentielle résiduelle ayant
nécessité plusieurs hospitalisations, de problemes uro-prostatiques, de gastrite, d'un
diabete de type II traité par antidiabétiques oraux, d'une hypercholestérolémie et
d'une pneumopathie de la base gauche depuis le 9 janvier 2001 chez un gros
fumeur. L'activité exercée jusqu'ici n'était plus exigible, le patient subissant une
diminution de rendement de 100 %; aucune autre activité n'était par ailleurs
envisageable. Le rapport a mentionné un essai de reprise de travail pour le 1% juin
2003.

Le 23 avril 2003, le Dr . B , chef de clinique a la division de
néphrologie des Hopitaux Universitaires de Geneve (ci-apres les HUG), a relevé
une haute tension artérielle résistante, normalisée lors du dernier séjour hospitalier,
dont I'étiologie la plus probable était un manque de compliance.

Le Dr C a adressé un rapport a 'OCAI en date du 11 juin 2003. 11 a
posé le diagnostic de douleurs abdominales et de colopathies, tout en précisant qu'il
n'y avait pas d'incapacité de travail liée au probleme gastéro-digestif.

A la demande de I'OCAI, la Permanence de Cornavin SA a communiqué les divers
rapports médicaux et d'examens pratiqués par les HUG lors des hospitalisations de
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I'assuré, ainsi que les rapports des examens Echo-Doppler des vaisseaux du cou
effectués en mars 2003 par son service d'angiologie.

Dans un avis du 2 février 2004, le Dr D__ , du Service médical de
lI'assurance-invalidité (ci-apres le SMR) a relevé qu'a part l'atteinte pulmonaire,
aucune des atteintes a la santé que présentait le patient n'expliquait une diminution
de la capacité de travail. S'agissant toutefois d'une polypathologie avec une possible
conjonction d'influences sur la capacité de travail, le SMR a proposé de confier une
expertise de médecine interne au Dr E ___, lequel était libre, en cas de
besoin, de compléter son examen par une exploration psychiatrique.

Mandaté par 1'OCAI, le Dr E , spécialiste en médecine interne, a
expertis€ 1'assuré. Dans son rapport du 10 juin 2004, il a indiqué avoir examiné
l'assuré a cinq reprises et avoir demandé un examen pneumologique par le
DrF et un échocardiogramme transthoracique le 3 juin 2004. 11 a
également pris contact avec divers services des HUG et complété le dossier par les
photocopies des rapports regus. Il a posé les diagnostics suivants sans répercussion
sur la capacité de travail : lithiases rénales calicielles des deux reins, occasionnant
de rares épisodes d'hématurie, douleurs abdominales sur colopathie fonctionnelle
probable, hypertension artérielle essentielle, actuellement normalisée sous
traitement médicamenteux, diabete sucré de type II, non insulino-requérant, sans
complication, peu équilibré, surcharge pondérale et tabagisme chronique. Dans ses
conclusions, 1'expert a relevé que le patient jouissait d'une bonne santé apparente
jusqu'a ce qu'il présente, dans un contexte dont on ne sait rien, en novembre 2001,
des douleurs abdominales. Le contexte familial et social était difficilement
investigable, le patient n'entrant pas en maticre. Bien que le patient puisse étre
percu comme triste, la présentation n'évoquait pas d'état dépressif, ni anxieux. Le
patient avait subi de nombreuses consultations de médecine générale et spécialisée.
Il n'y avait pas de complication du diabete, la dyspnée d'effort était due a une
syndrome pulmonaire obstructif de degré modéré et nécessiterait un arrét du tabac
afin de prévenir sa progression. L'hypertension artérielle était de type essentiel,
actuellement bien équilibrée sous traitement. Les épisodes d'hématuries
macroscopiques €taient en relation avec la présence de lithiases rénales situées au
niveau des calices rénaux qui n'étaient susceptibles d'aucune complication en
dehors de rares épisodes d'hématuries, qui n'avaient pas été confirmées lors des
consultations médicales de ces dernieres années. Les douleurs provoquées par une
calcification qui se détachait étaient toujours transitoires. Les douleurs abdominales
que présentait le patient ne correspondaient ni a la clinique du c6lon spastique, ni a
celle de la lithiase rénale. L'expert évoquait 1'hypothese que la représentation que
l'assuré se faisait de la maladie et I'épisode d'hématurie traumatique de 1997 aient
été vécus comme une menace pour la survie future, en résonance avec des deuils
familiaux précoces. Cette représentation craintive majorait nettement les
symptomes.
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En conclusion, l'expert indiquait que seule la dyspnée d'effort avait valeur de
maladie et une influence sur l'activité exercée jusqu'ici, qui n'était plus exigible. La
capacité de travail était en revanche de 100 % dans un travail sédentaire,
comportant une sollicitation physique et des ports de charges modérés, ce, sans
diminution de rendement. Une incapacité de travail de 20 % au moins était a
signaler du 17 novembre 2001 a fin novembre 2002, date a laquelle 1'assuré aurait
pu reprendre une activité professionnelle adaptée, vu la stabilisation. Des mesures
de réadaptation professionnelle n'étaient pas nécessaires, seul un traitement de
physiothérapie respiratoire pouvant étre institué.

Le service de réadaptation de 1I'OCAI a procédé a l'examen du cas. Apres
comparaison des gains avant et apres invalidité, il a retenu un degré d'invalidité de
15 %.

Par deux décisions du 15 décembre 2004, I'OCAI a rejeté la demande de prestations
de l'intéressé, au motif que le degré d'invalidité était insuffisant pour ouvrir droit a
une rente d'invalidité ainsi qu'a des mesures professionnelles.

L'intéressé a formé opposition en date du 24 janvier 2005, alléguant que son état de
santé n'avait cessé€ de se dégrader ces dernieres années. Il a joint un certificat établi
le 19 janvier 2005 par son médecin traitant, le Dr. G de la Permanence
de Cornavin SA, selon lequel toutes les pathologies agissaient de concert pour
rendre une éventuelle activité sociale impossible. De surcroit, 1'état de santé
s'aggravait, de sorte qu'une prise en charge de type invalidité était obligatoire.

Par décision du 1* février 2005, 'OCALI a rejeté 1'opposition de 1'assuré, "annulé ses
décisions du 15 décembre 2004, admis une pleine capacité de travail dans une
activité adaptée dés le 1” novembre 2002 et, enfin, maintenu son refus du droit a la
rente ainsi que du droit a I'observation professionnelle en raison d'un manque a
gagner évalué a 15 %".

Par courrier du 14 mars 2005, l'intéressé a interjeté recours aupres du Tribunal de
céans. Il a contesté le rapport d'expertise, considérant que le DrE__

n'avait pas expliqué pourquoi la seule affection retenue qui limiterait la capacité de
travail serait la dyspnée d'effort. De l'avis des médecins traitants ainsi que des
différents experts qu'il avait consultés, I'accumulation des troubles dont il souffrait
rendait impossible toute activité professionnelle. Il a fait valoir qu'il avait pris
contact avec la Fondation Intégration pour Tous, laquelle ne pouvait donner suite a
sa demande avant plusieurs mois, de méme qu'avec l'association Réalise qui lui
avait répondu par courrier du 22 février 2005 qu'un stage de réinsertion semblait
inadapté et pour le moins prématuré, dans la mesure ou il leur était apparu tres
malade et que pour de multiples causes, il n'était pas du tout en état d'entreprendre
une telle démarche. 1l a pour le surplus considéré que l'expertise n'avait pas valeur
probante. Il a sollicité une comparution personnelle, la mise en ceuvre d'une
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expertise multidisciplinaire judiciaire et, sur le fond, conclu a I'octroi d'une rente
entiere d'invalidité des le 17 novembre 2002.

Dans sa réponse du 21 avril 2005, I'OCAI a conclu préalablement au rejet de la
demande de comparution personnelle et d'expertise. Sur le fond, il a relevé que
I'expertise réalisée par le Dr E remplissait toutes les exigences requises
pour se voir attribuer pleine valeur probante, que le certificat du médecin traitant
produit en cours de procédure par le recourant n'apportait rien de nouveau et conclu
au rejet du recours.

Par réplique du 6 juin 2005, le recourant a persisté dans ses conclusions et produit

notamment copie d'un rapport établi le 31 mai 2005 par la Dresse H et
le Dr G , aux termes duquel une prise en charge de type invalidité était
nécessaire.

Le Tribunal de céans a entendu les parties en audience de comparution personnelle
le 19 octobre 2005. Le recourant a précisé qu'il s'était rendu a une séance
d'information a Intégration pour tous et qu'il s'était rendu au Centre d'intégration
professionnelle, qui n'avaient pas pu entrer en matiere compte tenu de son état de
santé. L'OCALI a déclaré qu'il maintenait sa position, mais qu'il était ouvert a la mise
en place d'une mesure de placement.

Par ordonnance du 19 octobre 2005, le Tribunal de céans a suspendu l'instruction
de la cause d'accord entre les parties.

Le 13 mars 2006, le recourant a sollicité la reprise de l'instruction, relevant qu'il
n'avait eu qu'un seul entretien a 'OCAI en novembre 2005. Il a produit copies de
rapports des HUG datés des 17 et 20 février 20006, relatifs a une crise cardiaque
qu'il avait présentée le 8 février 2006.

Le 20 février 2006, le service de médecine interne générale des HUG a
diagnostiqué principalement : NSTEMI sur maladie coronarienne d'un vaisseau
(sténose 90 % de I'TVA). 1l avait bénéficié d'une coronographie le 8 février 2006.
L'évolution était favorable.

Le Tribunal a repris I'instruction de la cause et invité 'OCAI a se déterminer.

Dans ses écritures du 10 avril 2006, I'OCAI a expliqué que contrairement aux
allégués du recourant, il avait donné suite a ce qui avait été convenu lors de
l'audience de comparution personnelle en le convoquant, des le lendemain, a un
entretien pour le 29 novembre 2005 auquel il devait apporter une liste de
documents. Or, lors de 1'entretien, non seulement le recourant n'avait pas apporté les
documents, mais il avait d'emblée démontré son absence totale de motivation dans
la recherche d'emploi. Il semblait par ailleurs qu'il était sous l'emprise de 1'alcool.
L'OCALI a joint copies de la note d'entretien du collaborateur "emploi" ainsi que de

A/34/2008



- 6/16 -

24.

25.

26.

27.

28.

29.

la note de travail rédigée par un cadre du service. Le mandat de placement a en
conséquence €té cloturé de facon provisoire, eu égard a la possibilité que I'assuré se
manifestat avant six mois. Pour le surplus, 'OCAI a relevé que les certificats
produits par la mandataire du recourant se rapportaient a des faits postérieurs a sa
décision et conclu au rejet du recours.

Le recourant s'est déterminé par écritures du 4 mai 2006. Il a formellement contesté
avoir été sous l'emprise de l'alcool, alléguant qu'il ne buvait quasiment jamais, et
que s'il titubait, c'était en raison des vertiges dont il souffrait. Il a souligné la
mauvaise foi de I'OCAI et persisté pour le surplus a demander la mise en ceuvre
d'une expertise.

Par arrét du 28 juin 2006, le Tribunal cantonal des assurances sociales a rejeté le
recours (ATAS/591/2006). 11 a considéré que le rapport d'expertise du Dr
E avait pleine valeur probante et qu'il ne pouvait tenir compte de faits
survenus postérieurement a la date de la décision litigieuse soit postérieurement au
1" février 2005. En conséquence, le recourant devait étre considéré comme capable
de travailler a 100 % dans une activité adaptée des novembre 2002; le degré
d'invalidité de 14,8 % était insuffisant pour ouvrir droit a une rente d'invalidité. 1l

n'avait pas non plus droit a une aide au placement.

Le 20 septembre 2006, I'assuré a déposé une demande de révision aupres de 'OCAI
en alléguant qu'il avait subi une crise cardiaque le 8 février 2006 et un séjour de six
semaines a Beau-Séjour pour réadaptation. Les diverses atteintes a sa santé avaient
un effet conjugué qui entrainait un impact important sur sa capacité de travail. Il
requérait une rente entiere d'invalidité.

Dans un rapport du 24 mai 2007, le Dr G a attesté d'une incapacité de
travail totale depuis le 17 janvier 2001 et de 1'aggravation de 1'état de santé.

Le 21 juin 2007, le service de cardiologie des HUG a rempli un rapport dans lequel
il a diagnostiqué un NSTEMI le 8 février 2006, une HTA avec cardiopathie
hypertensive, une dyspnée stade II, un diabete II insulinotraité et une
hypercholestérolémie. L'incapacité de travail était totale du 8 au 17 février 2006 et,
pour le reste, il convenait de voir avec le médecin traitant.

Dans un rapport du 8 octobre 2007 sans examen clinique, le DrI____ du
SMR a relevé que le Dr G indiquait le 24 mai 2007 des diagnostics
déja connus et rajoutait une rétinopathie hypertensive et diabétique, une récidive
d'hématurie sur lithiases rénales bilatérales et un infarctus myocardique de février
2006. 11 a noté que les fonctions pulmonaires n'avaient pas été investiguées, malgré
le conseil fait dans la lettre de sortie des HUG du 20 février 2006. Malgré cela, il
n'y avait pas d'événement en faveur d'une aggravation de 1'état de santé de 1'assuré.
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Par projet de décision du 15 octobre 2007, 'OCALI a rejeté la demande de rente en
relevant qu'il n'y avait pas d'aggravation objective de 1'état de santé depuis la
décision initiale.

Par décision du 20 novembre 2007, I'OCAI a confirmé son projet de décision du 15
octobre 2007.

Le 22 novembre 2007, I'OCALI a regu un courrier du 19 novembre 2007 de l'assuré
contestant le projet de décision du 15 octobre 2007 et sollicitant a étre examiné au
SMR ou aupres d'un COMAL

Par courrier du 7 janvier 2008, l'assuré a recouru a l'encontre de la décision de
I'OCAI du 20 novembre 2007 aupres du Tribunal de céans en concluant a 1'octroi
d'une rente d'invalidité depuis janvier 2003 et, préalablement, a 1'ordonnance d'une
expertise médicale pluridisciplinaire. Il a relevé que le Dr E _ n'avait
décelé aucune pathologie cardiaque. Or, I'hypertension était aujourd'hui associée a
une cardiopathie hypertensive ayant entrainé un infarctus en février 2006. Toutes
ses affections agissaient de concert et avaient conduit a l'infarctus du myocarde. La
situation devait ainsi €tre réexaminée depuis 2003. L'infarctus constituait aussi un
fait nouveau, soit une aggravation de 1'état de santé.

Dans un rapport du 1% février 2008, la Dresse H a attesté que ces
dernieres années l'état de santé de l'assuré s'était péjoré avec l'apparition de
nouvelles pathologies, notamment d'un infarctus. L'assuré était totalement inapte a
un quelconque travail.

Par courrier du 5 février 2008, I'OCAI a conclu au rejet du recours en relevant que
le recourant avait subi une aggravation passagere et non pas objective et durable de
son état de santé suite a l'infarctus de février 2006 et que sa capacité de travail
demeurait entiere dans une activité 1égere.

Par courrier du 19 février 2008, le recourant a répliqué en faisant valoir que la
Dresse H attestait de son incapacité totale de travail. Les rapports des
médecins traitants divergeaient sensiblement de I'avis de 1'expert E , de
telle sorte que celui-ci n'était pas probant. La mise en ceuvre d'une expertise
médicale était nécessaire pour trancher le litige.

Le 21 avril 2008, le Tribunal de céans a tenu une audience de comparution
personnelle des parties et d'enquéte au cours de laquelle la Dresse H a
été entendue a titre de témoin.

Celle-ci a déclaré :

"Je suis la médecin traitante de ['assuré depuis le 17 avril 2003. Celui-ci souffre
d'hypertension artérielle, de diabete II, de dyslipidémie, d'une pneumopathie
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chronique dans le cadre d'un tabagisme chronique entrainant une dyspnée a l'effort
et d'une lithiase rénale, ainsi qu'un status post-infarctus de myocarde. Pour moi
l'assuré est totalement incapable de travailler en raison de l'ensemble de ses
pathologies. Il souffre de fatigue, d'asthénie importante, il est essoufflé avec des
vertiges. Les traitements administrés sont lourds. Une activité adaptée a été tentée
en 2005 par le biais d'un stage de réinsertion professionnelle mais les organismes
concernés ont refusé de l'engager en raison de son état de santé. Selon moi son état
s'aggrave depuis février 2006 date a laquelle il a été victime d'un infarctus. Vous
me demandez quelles sont ses limitations fonctionnelles. Je remarque qu'il est tres
vite essoufflé des qu'il marche, qu'il a peur de sortir en raison de ses vertiges, qu'il
souffre d'hypoglycémie pouvant entrainer des malaises et qu'il a de la difficulté a se
concentrer. Le patient n'a pas eu d'angine de poitrine ou des douleurs rétrosternales
depuis son infarctus. Il y a cependant une fragilisation des coronaires. Le patient a
des facteurs de risque cardio-vasculaires assez importants. Ni le diabete, ni
I'hypertension, ni la dyslipidémie ne sont bien contrdlés ce qui entraine une
modification des symptomes soit de I'hypoglycémie a un état d'hyperglycémie ainsi
que des variations de tension. Je trouve le patient de plus en plus fatigué. La
dyspnée s'est également aggravée petit-a-petit. Je ne suis pas totalement d'accord
avec l'expertise du Dr E de juin 2004 dans le sens que ce médecin n'a
pas tenu compte de l'ensemble des pathologies présentes. Pour bien évaluer 1'état de
l'assuré il faut faire un suivi régulier tel qu'un médecin-traitant le fait et non pas un
examen ponctuel. Je suis d'accord avec les diagnostics posés par le Dr
E mais pas avec ses conclusions. Je signale que 1'expertise date de 2004
et que l'infarctus est de 2006 c'est-a-dire que I'état du patient s'est bien aggravé
depuis 1'évaluation du Dr E . Je précise que chaque pathologie séparée
n'entraine pas en elle-méme une incapacité de travail mais qu'il faut analyser le
patient dans son contexte. Je ne prends pas la responsabilité de remettre le patient
au travail. Le patient est suivi a la permanence depuis 2001 et je 1'ai moi-mé&me pris
en charge depuis 2003. Je releve que je n'ai jamais eu durant toutes ces années de
traitement de suspicion d'alcoolisme de la part de mon patient".

Le recourant a déclar€ :

"Je me sens tres fatigué. La journée je me promene un peu et c'est ma femme qui
me fait 2 manger. Je n'ai aucune autre activité. Je me sens plus fatigué depuis que
j'ai eu mon infarctus, j'ai également des vertiges".

Par courrier du 24 avril 2008, le Tribunal de céans a informé les parties qu'il
entendait confier une expertise au Dr J , spécialiste en médecine interne
et rhumatologie, et leur a imparti un délai pour qu'elles se prononcent sur une
éventuelle cause de récusation de I'expert ainsi que sur la mission d'expertise.

Par courrier du 5 mai 2008, le recourant a estimé qu'un spécialiste en médecine
interne aurait ét€ mieux a méme d'effectuer l'expertise.
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Par courrier du 6 mai 2008, 1'intimé a estimé qu'il serait plus judicieux de confier
I'expertise a un pneumologue, un cardiologue ou un médecin interniste susceptible
de faire la synthese des pathologies du recourant.

Par courrier du 21 mai 2008, le Tribunal de céans a proposé de confier 1'expertise
au Dr K , cardiologue. Les parties n'ont pas élevé de remarques quant
au choix de l'expert.

L'expert K a rendu son rapport le 22 décembre 2008. Il a recu l'assuré
le 21 juillet 2008, a procédé a une anamnese du cas, a un statut détaillé du cas, et
répondu précisément aux questions posées par le Tribunal de céans. Il a en outre
tenu compte des plaintes de l'expertisé. Il a diagnostiqué (diagnostics avec
répercussion sur le travail) un syndrome pulmonaire obstructif modéré. Les
diagnostics sans répercussion sur la capacité de travail étaient les suivants : une
hématurie sur lithiase rénale bilatérale, une hypercholestérolémie, une hypertension
artérielle, une sténose modérée de l'artere carotide interne gauche, un infarctus
NSTEMI avec angioplastie de 1'TVA en 2006 et une cardiopathie hypertensive.
L'infarctus subi en 2006 avait occasionné des dégats minimes dont on ne retrouvait
méme pas de traces sur I'échocardiographie effectuée le jour méme. Enfin, 1'assuré
présentait une atteinte pulmonaire pour laquelle il disait &tre limité au moindre
effort. L'expert a déclaré avoir pris I'avis de la Dresse L qui avait rendu
un rapport, annexé a la présente expertise. Elle avait conclu que, sur le plan de la
capacité physique, le syndrome pulmonaire obstructif était relativement léger, sans
répercussion sur la gazométrie et avec une faible répercussion sur le test de marche,
puisque la saturation n'était pas inférieure a 93 %. Ainsi, selon elle, une activité
physique était possible malgré 1'emphyséme pulmonaire a condition que le patient
prenne son traitement inhalé, qu'il évite tous les toxiques respiratoires, 1'exposition
au froid et l'activité physique intense. Il n'y avait pas d'invalidité pulmonaire a
proprement parler mais une diminution de la capacité a l'effort. Répondant aux
questions du Tribunal de céans, I'expert a précisé que 1'aggravation de 1'état de santé
pour raison d'infarctus n'entrainait pas d'incapacité de travail de longue durée. Il n'y
avait aucune limitation fonctionnelle supplémentaire due a l'infarctus du myocarde
qui n'avait pas d'impact sur la capacité de travail du patient. L'expertisé présentait
cependant des limitations fonctionnelles d'origine pulmonaire. Il présentait en effet
un essoufflement a l'effort limitant. L'assuré présentait en outre plusieurs
comorbidités dont aucune n'était une contre-indication a wune activité
professionnelle. En revanche, il existait clairement une limitation fonctionnelle liée
aux problemes pulmonaires, démontrée lors de différentes consultations
pneumologiques. Cette limitation fonctionnelle rendait impossible l'activité
professionnelle précédemment occupée par le patient mais une activité
professionnelle sédentaire pouvait €tre effectuée a plein temps. L'expert doutait, au
vu de toutes les comorbidités actuelles, que I'assuré reprenne une fois une activité
professionnelle. Aucune mesure de réadaptation professionnelle n'était
envisageable.
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Dans ses observations du 13 mars 2009, le recourant a relevé que 1'expertise ne
comprenait que trois pages. L'expert ne relevait pas a combien de reprises le
recourant avait été examiné ni quelle avait été la durée des entrevues. 1l ne précisait
pas si un interprete était présent, afin que I'assuré comprenne bien les questions qui
lui étaient posées. L'anamnese du cas n'était pas particuliecrement détaillée. Les
plaintes du recourant étaient résumées en une seule phrase et l'appréciation de
I'expert était completement focalisée sur sa spécialité, la cardiologie, alors que
'expertise était censée examiner l'interaction des différents atteintes a la santé sur la
capacité de travail de I'assuré. L'expert n'avait pas évalué l'aggravation de I'état de
santé du recourant pour ce qui concernait les atteintes somatiques autres que celles
relatives au ceeur, il n'avait pas tenu compte des comorbidités et des interactions des
différentes pathologies par rapport a une activité professionnelle. Des lors,
I'expertise n'avait pas valeur probante et comportait notamment une contradiction
car l'expert estimait a la fois qu'une activité professionnelle sédentaire pouvait étre
réalisée a plein temps mais que l'assuré ne reprendrait pas une activité
professionnelle au vu de toutes les comorbidités. Ainsi, le recourant a conclu qu'il
présentait une incapacité totale de travail et avait droit a I'octroi d'une rente enticre
d'invalidité.

Dans ses observations du ler avril 2009, 'OCALI s'est référé a un avis du SMR 18
mars 2009 selon lequel l'expert avait tenu compte de l'ensemble des pathologies.
Cet expert avait retenu une incapacité totale de travail dans I'activité habituelle des
le 17 novembre 2001 et une pleine activité de travail dans une activité adaptée
respectant les limitations fonctionnelles depuis novembre 2002. Des lors, 'OCAI a
maintenu ses conclusions tendant au rejet du recours.

Sur ce, la cause a été gardée a juger.

EN DROIT

Conformément a l'art. 56V al. 1 let. a ch. 2 de la loi genevoise sur l'organisation
judiciaire du 22 novembre 1941 (LOJ), le Tribunal cantonal des assurances sociales
connait en instance unique des contestations prévues a 1’art. 56 de la loi fédérale sur
la partie générale du droit des assurances sociales du 6 octobre 2000 (LPGA) qui
sont relatives a la loi fédérale sur 1’assurance-invalidité du 19 juin 1959 (LAI).

Sa compétence pour juger du cas d’espece est ainsi établie.
La LPGA, entrée en vigueur le ler janvier 2003, est applicable au cas d'espece.

La loi fédérale du 16 décembre 2005 modifiant la loi fédérale sur l'assurance-
invalidité est entrée en vigueur le ler juillet 2006, apportant des modifications qui
concernent notamment la procédure conduite devant le Tribunal fédéral des
assurances (art. 132 al. 2 et 134 OJ). Le présent cas est soumis au nouveau droit, du
moment que le recours de droit administratif a été formé apres le ler juillet 2006
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(ch. II let. ¢ des dispositions transitoires relatives a la modification du 16 décembre
2005).

En revanche, les modifications de la LAI du 6 octobre 2006 (5¢me révision de la
LAI), entrées en vigueur le ler janvier 2008 (a 'exception de 1'art. 68quater entré en
vigueur rétroactivement le ler juillet 2007), ne sont pas applicables au cas d'espece.

Il convient en 1'occurrence de déterminer si 1'état de santé du recourant a connu une
aggravation notable ayant une répercussion sur sa capacité de travail depuis la date
de la décision initiale de 1'OCAL, soit depuis le 1% février 2005, soit quel est son
droit a des prestations de I'assurance-invalidité.

a) 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, a
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 I'état de fait déterminant se modifie notablement par la
suite. Tout changement important des circonstances propre a influencer le degré
d'invalidité, et donc le droit a la rente, peut motiver une révision selon l'art. 17
LPGA. La rente peut €tre révisée non seulement en cas de modification sensible de
I'état de santé, mais aussi lorsque celui-ci est resté en soi le méme, 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; voir également ATF 120 V 131 consid. 3b, 119 V 478 consid. 1b/aa). Le point
de savoir si un tel changement s'est produit doit étre tranché en comparant les faits
tels qu'ils se présentaient au moment de la décision initiale de rente et les
circonstances régnant a I'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).
Enfin, I'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) Aux termes de I’art. 8 al. ler LPGA, est réputée invalidité 1’incapacité de gain
totale ou partielle qui est présumée permanente ou de longue durée. Selon 1’art. 4
al. 1° LAIL I’invalidité peut résulter d’une infirmité congénitale, d’'une maladie ou
d’un accident.

Est réputée incapacité de gain toute diminution de I’ensemble ou d’une partie des
possibilités de gain de I’assuré sur un marché du travail équilibré dans son domaine
d’activité, si cette diminution résulte d’une atteinte a sa santé physique ou mentale
et qu’elle persiste apres les traitements et les mesures de réadaptation exigibles
(art. 7 al. 1¥ LPGA).

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
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économiques objectives de I’incapacité fonctionnelle qu’il importe d’évaluer (ATF
110 V 275 consid. 4a). Lorsqu’en raison de I’inactivité de I’assuré, les données
économiques font défaut, il y a lieu de se fonder sur les données d’ordre médical,
dans la mesure ou elles permettent d’évaluer la capacité de travail de 1’intéressé
dans des activités raisonnablement exigibles (ATF 115 V 133 consid. 2 ; ATFA non
publié du 19 avril 2002, I 554/01).

c¢) Selon I'art. 28 al. 1 LAI dans sa teneur en vigueur jusqu'au 31 décembre 2003,
l'assuré a droit a une rente entiere s'il est invalide a 66 2/3 % au moins, a une demi-
rente s'il est invalide a 50 % au moins, ou a un quart de rente s'il est invalide a 40 %
au moins. L'entrée en vigueur de la 4¢me révision de la LAI a modifié la teneur de
I'art. 28 al. 1 LAI relatif a I'échelonnement des rentes selon le taux d'invalidité.
Alors qu'une rente entiere était accordée auparavant a un assuré des que le degré
d'invalidité atteignait 66 2/3 %, cette disposition prévoit désormais d'octroyer un
trois-quarts de rente a un assuré présentant un degré d'invalidité d'au moins 60 % et
une rente entiere a celui dont le taux est supérieur a 70 %, les conditions relatives a
l'octroi d'un quart ou d'une demi-rente demeurant inchangées. En revanche, les
principes développés jusqu'alors par la jurisprudence en matiere d'évaluation de
I'invalidité conservent leur validité, que ce soit sous I'empire de la LPGA ou de la
4eme révision de la LAI (ATF 130 V 348 consid. 3.4; ATFA non publiés du 17 mai
2005, 17/05, consid. 2 et du 6 septembre 2004, 1 249/04, consid. 4).

d) Pour pouvoir calculer le degré d'invalidité, '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 tiche du médecin consiste a porter un jugement
sur 1'état de santé et a indiquer dans quelle mesure et pour quelles activités 1'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 261 consid. 4; 115 V 134 consid. 2; 114 V 314 consid. 3c; 105
V 158 consid. 1).

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. ¢ LPGA), le juge n'est pas lié par des regles formelles, mais doit examiner de
maniere objective tous les moyens de preuve, quelle qu'en soit la provenance, puis
décider si les documents a disposition permettent de porter un jugement valable sur
le droit litigieux. En cas de rapports médicaux contradictoires, le juge ne peut
trancher 'affaire sans apprécier I'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 I'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 (anamnese), que la
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description des interférences médicales soit claire et enfin que les conclusions de
I'expert soient bien motivées. Sans remettre en cause le principe de la libre
appréciation des preuves, le Tribunal fédéral des assurances a ainsi posé des lignes
directrices en ce qui concerne la maniere 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, a fortiori judiciaire, la tiche de l'expert étant précisément de
mettre ses connaissances spéciales a la disposition de la justice afin de I'éclairer sur
les aspects médicaux d'un état de fait donné. Selon la jurisprudence, peut constituer
une raison de s'écarter d'une expertise le fait que celle-ci contient des
contradictions, ou qu'une surexpertise ordonnée par le Tribunal en infirme les
conclusions de maniere convaincante. En outre, lorsque d'autres spécialistes
émettent des opinions contraires aptes a 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).

Le juge des assurances sociales doit examiner de maniere objective tous les moyens
de preuve, quelle qu'en soit la provenance, puis décider si les documents a
disposition permettent de porter un jugement valable sur le droit litigieux. Selon la
jurisprudence et la doctrine, 1’autorité administrative ou le juge ne doit considérer
un fait comme prouvé que lorsqu’ils sont convaincus de sa réalit¢ (KUMMER,
Grundriss des Zivilprozessrechts, 4eme édition Berne 1984, p. 136 ; GYGI,
Bundesverwaltungsrechtspflege, 2éme 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’étre établis de maniere irréfutable, apparaissent comme les
plus vraisemblables, c’est-a-dire qui présentent un degré de vraisemblance
prépondérante. Il ne suffit donc pas qu’un fait puisse étre considéré seulement
comme une hypothese 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. 5 let. b 125 V 195 consid. ch. 2 et les
références). Aussi n'existe-t-il pas, en droit des assurances sociales, un principe
selon lequel 1'administration ou le juge devrait statuer, dans le doute, en faveur de
I'assuré (ATF 126 V 322 consid. 5a).

S'agissant de la valeur probante des rapports €tablis par les médecins traitants, le
juge peut et doit tenir compte du fait que, selon I'expérience, le médecin traitant est
généralement enclin, en cas de doute, a prendre parti pour son patient en raison de
la relation de confiance qui 1'unit a ce dernier. Ainsi, la jurisprudence accorde plus
de poids aux constatations faites par un spécialiste qu'a I'appréciation de l'incapacité
de travail par le médecin de famille (ATF 125 V 353 consid. 3b/cc et les références,
RJJ 1995, p. 44 ; RCC 1988 p. 504 consid. 2).
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En I'occurrence, par arrét du 28 juin 2006, le Tribunal de céans a considéré que le
rapport d'expertise du Dr E avait pleine valeur probante et que le
recourant devait étre considéré comme capable de travailler a 100 % dans une
activité adaptée des novembre 2002. Le degré d'invalidité de 14,8 %, issu de la
comparaison des revenus avant et apres invalidité, était insuffisant pour ouvrir droit
a une rente d'invalidité.

Or, dans ce rapport d'expertise, le Dr E ___ s'est prononcé sur l'ensemble
des atteintes a la santé du recourant, a l'exception de la pathologie cardiaque,
survenue ultérieurement. Il ne pourra des lors pas étre revenu sur ce rapport
d'expertise et les considérations de la médecin traitant de I'assuré en audience de
comparution personnelle en avril 2008 ne sont, a cet égard, d'aucune utilité au
recourant. En effet, il a été tenu pour établi que l'expert avait tenu compte de
I'ensemble des pathologies et de leurs interactions sur 1'état de santé de 1'assuré.

En date du 20 septembre 2006, 1'assuré a déposé une demande de révision aupres de
I'OCAL, alléguant qu'il avait subi une crise cardiaque le 8 février 2006. Selon le
service de cardiologie des HUG, l'incapacité de travail avait été totale du 8 au 17
février 2006 et, pour le reste, il convenait de voir avec le médecin traitant.
Cependant, en raison de cette nouvelle pathologie, le Tribunal de céans a confi€ une
expertise au Dr K ___dont la tache était de déterminer si 1'état de santé du
recourant s'était aggravé depuis le ler février 2005, date de la premiere décision de
I'OCALI et si oui de quelle maniere. Il convient des lors de déterminer la valeur
probante de l'expertise judiciaire effectuée par le Dr K

Contrairement a ce qu'allegue le recourant, il apparait que cette expertise a pleine
valeur probante. En effet, I'expert a procédé a une anamnese du cas, a posé des
diagnostics clairs et a procédé a une discussion. Il a fait état des plaintes du patient
et a répondu clairement aux questions qui lui étaient posées. Le seul diagnostic
ayant une répercussion sur la capacité de travail et entrainant des limitations
fonctionnelles est celui de syndrome pulmonaire obstructif modéré, qui a déja été
pris en compte par l'expert E . L'infarctus NSTEMI et la cardiopathie
hypertensive n'entrainent aucune incapacité de travail. En effet, le Dr K___

affirme que l'infarctus du myocarde n'entraine aucune limitation fonctionnelle
supplémentaire et n'a pas d'impact sur la capacité de travail de l'assuré. Il précise
que 1'échocardiographie de contr6le du jour méme montre d'ailleurs une bonne
fonction ventriculaire gauche sans séquelle visible de I'infarctus. Enfin, le Tribunal
de céans releve que l'expert K ne se contredit nullement en affirmant
que la limitation fonctionnelle due au probleme pulmonaire rend impossible
l'activité professionnelle précédemment occupée par I'expertisé, mais qu'une
activité professionnelle sédentaire peut €tre réalisée a plein temps, méme s'il doute
au vu de toutes les comorbidités que le patient reprenne une fois une activité
professionnelle. En effet, il s'agit-l1a d'un avis subjectif prenant en compte 1'attitude
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du recourant vis-a-vis de sa capacité de travail et non pas son aptitude objective a
exercer une activité professionnelle.

Au vu de ce qui précede, il sera reconnu que l'expertise du Dr K a
pleine valeur probante, et ses conclusions, claires, seront suivies. Partant, il est
constaté que le recourant ne présente pas une aggravation de son état de santé ayant
une répercussion sur sa capacité de travail et qu'il ne peut donc étre procédé a une
révision. Des lors, son recours sera rejeté.

Ainsi, le recours, mal fondé, sera rejeté et la décision de I'OCAI confirmée. Le
recourant qui succombe n'aura pas droit a des dépens.
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PAR CES MOTIFS,
LE TRIBUNAL CANTONAL DES ASSURANCES SOCIALES :

Statuant

A la forme :

1. Déclare le recours recevable.

Au fond :
2. Le rejette.
3. Met un émolument de 200 fr. a la charge du recourant.

4. Informe les parties de ce qu’elles peuvent former recours contre le présent arrét
dans un délai de 30 jours des sa notification aupres du Tribunal fédéral

(Schweizerhofquai 6, 6004 LUCERNE), par la voie du recours en maticre de droit
public, conformément aux art. 82 ss de la loi fédérale sur le Tribunal fédéral du 17
juin 2005 (LTF); le mémoire de recours doit indiquer les conclusions, motifs et
moyens de preuve et porter la signature du recourant ou de son mandataire ; il doit
étre adressé au Tribunal fédéral par voie postale ou par voie électronique aux
conditions de l'art. 42 LTF. Le présent arrét et les pieces en possession du
recourant, invoquées comme moyens de preuve, doivent étre joints a I'envoi.

La grefficre Le président suppléant
Nancy BISIN Georges ZUFFEREY
La secrétaire-juriste : Frédérique GLAUSER

Une copie conforme du présent arrét est notifiée aux parties ainsi qu’a 1’Office fédéral
des assurances sociales par le greffe le
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