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Regeste

Révision de la rente

Erwägungen

E. 1.1
Sous réserve des exceptions - non réalisées en l'espèce - prévues à l'art. 32 de la loi du 17
juin 2005 sur le Tribunal administratif fédéral (LTAF, RS 173.32), entrée en vigueur le 1er
janvier 2007, le Tribunal de céans, en vertu de l'art. 31 LTAF en relation avec l'art. 33 let. d
LTAF et l'art. 69 al. 1 let. b de la loi fédérale du 19 juin 1959 sur l'assurance-invalidité
(LAI, RS 831.20), connaît des recours interjetés par les personnes résidant à l'étranger
contre les décisions concernant l'octroi de rente d'invalidité prises par l'OAIE.

E. 1.2
Selon l'art. 37 LTAF la procédure devant le Tribunal de céans est régie par la loi fédérale du
20 décembre 1968 sur la procédure administrative (PA, RS 172.021) pour autant que la
LTAF n'en dispose pas autrement. En vertu de l'art. 3 let. dbis PA, la procédure en matière
d'assurances sociales n'est pas régie par la PA dans la mesure où la loi fédérale du 6 octobre
2000 sur la partie générale du droit des assurances sociales (LPGA, RS 830.1) est
applicable. Selon l'art. 2 LPGA, les dispositions de ladite loi sont applicables aux
assurances sociales régies par la législation fédérale si et dans la mesure où les lois spéciales
sur les assurances sociales le prévoient. En application de l'art. 1 al. 1 LAI, les dispositions
de la LPGA s'appliquent à l'assurance-invalidité (art. 1a à 26bis et 28 à 70), à moins que la
LAI ne déroge à la LPGA.

E. 1.3
Selon l'art. 59 LPGA, quiconque est touché par la décision ou la décision sur opposition et a
un intérêt digne d'être protégé à ce qu'elle soit annulée ou modifiée a qualité pour recourir.
Ces conditions sont remplies en l'espèce.

E. 1.4
Déposé en temps utile et dans les formes requises par la loi (art. 60 LPGA et 52 PA), le
recours est recevable.

E. 2.1
L'accord entre la Suisse et la Communauté européenne et ses Etats membres sur la libre
circulation des personnes du 21 juin 1999 (ALCP, RS 0.142.112.681) est entré en vigueur le
1er juin 2002. A cette date sont également entrés en vigueur son annexe II qui règle la
coordination des systèmes de sécurité sociale, le règlement (CEE) n° 1408/71 du Conseil du
14 juin 1971 relatif à l'application des régimes de sécurité sociale aux travailleurs salariés,



aux travailleurs non salariés et aux membres de leur famille qui se déplacent à l'intérieur de
la Communauté (RS 0.831.109. 268.1), s'appliquant à toutes les rentes dont le droit prend
naissance au 1er juin 2002 et ultérieurement et se substituant à toute convention de sécurité
sociale liant deux ou plusieurs Etats (art. 6 du règlement), et enfin le règlement (CEE) n°
574/72 du Conseil du 21 mars 1972 relatif à l'application du règlement (CEE) n° 1408/71
(RS 0.831.109.268.11). Selon l'art. 3 du règlement (CEE) n° 1408/71 les ressortissants des
Etats membres de la Communauté européenne et les ressortissants suisses bénéficient de
l'égalité de traitement. Selon l'art. 20 ALCP, sauf disposition contraire découlant de
l'annexe II, les accords de sécurité sociale bilatéraux entre la Suisse et les Etats membres de
la Communauté européenne sont suspendus dès l'entrée en vigueur du présent accord, dans
la mesure où la même matière est régie par le présent accord. Dans la mesure où l'accord, en
particulier son annexe II qui régit la coordination des systèmes d'assurances sociales (art. 8
ALCP) ne prévoit pas de disposition contraire, l'organisation de la procédure de même que
l'examen des conditions à l'octroi d'une rente d'invalidité suisse ressortissent au droit interne
suisse.

E. 2.2
L'art. 80a LAI rend expressément applicables dans la présente cause, s'agissant d'un
ressortissant de l'Union européenne, l'ALCP et les règlements (CEE) n° 1408/71 du Conseil
du 14 juin 1971 et (CEE) n° 574 /72 du Conseil du 21 mars 1972 relativement à
l'application du règlement (CEE) n° 1408/71.

E. 2.3
De jurisprudence constante l'octroi d'une rente étrangère d'invalidité ne préjuge pas
l'appréciation de l'invalidité selon la loi suisse (arrêt du Tribunal fédéral I 435/02 du 4
février 2003 consid. 2; Revue à l'intention des caisses de compensation [RCC] 1989 p. 330).
Même après l'entrée en vigueur de l'ALCP, le degré d'invalidité d'un assuré qui prétend une
rente de l'assurance-invalidité suisse est déterminé exclusivement d'après le droit suisse
(ATF 130 V 253 consid. 2.4).

E. 3
L'objet du litige selon la décision attaquée du 4 octobre 2010 est le bien-fondé, suite à la
révision du droit à la rente, de la réduction avec effet au 1er décembre 2010 de la rente
entière perçue par l'intéressé depuis le 1er mai 2006 à trois quarts de rente d'invalidité, au
motif d'une amélioration de son état de santé. Les faits et moyens de preuve déterminants
sont ceux établis à l'occasion de la décision prise, des rapports médicaux établis après la
décision attaquée ne peuvent être pris en considération que dans la mesure où ils permettent
une meilleure compréhension de l'état de santé de l'assuré avant ou au moment de la
décision dont est recours. Le droit applicable est celui de la 5ème révision de
l'assurance-invalidité entrée en vigueur le 1er janvier 2008. Les dispositions de la 6ème
révision (premier volet) en vigueur depuis le 1er janvier 2012 (RO 2011 5659; FF 2010
1647) ne sont pas applicables.

E. 4.1
L'invalidité au sens de la LPGA et de la LAI est l'incapacité de gain totale ou partielle qui
est présumée permanente ou de longue durée, qui peut résulter d'une infirmité congénitale,
d'une maladie ou d'un accident (art. 8 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 un marché du travail équilibré dans son domaine d'activité si cette diminution



résulte d'une atteinte à sa santé physique, mentale ou psychique et qu'elle persiste après les
traitements et les mesures de réadaptation exigibles. En cas d'incapacité de travail de longue
durée, l'activité qui peut être exigée de lui peut aussi relever d'une autre profession ou d'un
autre domaine d'activité (art. 6 LPGA).

E. 4.2
Aux termes de l'art. 28 al. 2 LAI, l'assuré a droit à un quart de rente s'il est invalide à 40%
au moins, à une demi-rente s'il est invalide à 50% au moins, à trois quarts de rente s'il est
invalide à 60% au moins et à une rente entière s'il est invalide à 70% au moins. Toutefois,
les rentes correspondant à un degré d'invalidité inférieur à 50% ne sont versées qu'aux
assurés qui ont leur domicile et leur résidence habituelle en Suisse (art. 29 al. 4 LAI).
Depuis l'entrée en vigueur des Accords sur la libre circulation des personnes, les
ressortissants suisses et de l'Union européenne qui présentent un degré d'invalidité de 40%
au moins, ont droit à un quart de rente en application de l'art. 28 al. 2 LAI à partir du 1er
juin 2002 s'ils ont leur domicile et leur résidence habituelle dans un Etat membre de l'UE
(ATF 130 V 253 consid. 2.3).

E. 5.1
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. Le deuxième alinéa de la même règle prévoit
que toute prestation durable accordée en vertu d'une décision entrée en force est, d'office ou
sur demande, augmentée ou réduite en conséquence, ou encore supprimée si les
circonstances dont dépendait son octroi changent notablement.

E. 5.2
La révision a lieu d'office lorsqu'en prévision d'une modification importante possible du
taux d'invalidité, du degré d'impotence ou du besoin de soins découlant de l'invalidité, un
terme a été fixé au moment de l'octroi de la rente ou de l'allocation pour impotent, ou
lorsque des organes de l'assurance ont connaissance de faits ou ordonnent des mesures qui
peuvent entraîner une modification importante du taux d'invalidité, du degré d'impotence ou
du besoin de soins découlant de l'invalidité (art. 87 al. 2 du règlement du 17 janvier 1961
sur l'assurance-invalidité [RAI, RS 831.201]).

E. 5.3
L'art. 88a al. 1 RAI prévoit que, si la capacité de gain de l'assuré s'améliore ou que son
impotence s'atténue, il y a lieu de considérer que ce changement supprime, le cas échéant,
tout ou partie de son droit aux prestations dès que l'on peut s'attendre à ce que l'amélioration
constatée se maintienne durant une assez longue période. Il en va de même lorsqu'un tel
changement déterminant a duré trois mois déjà, sans interruption notable et sans qu'une
complication prochaine soit à craindre. Quant à l'art. 88bis al. 2 let. a RAI, il dispose que la
diminution ou la suppression de la rente ou de l'allocation pour impotent prend effet, au plus
tôt, le premier jour du deuxième mois qui suit la notification de la décision.

E. 5.4
Selon la jurisprudence du Tribunal fédéral, la rente peut être révisée non seulement en cas
de modification sensible de l'état de santé, mais aussi lorsque celui-ci est resté le même,
mais que ses conséquences sur la capacité de gain ont subi un changement important (ATF
130 V 343 consid. 3.5). Une simple appréciation différente d'un état de fait qui, pour



l'essentiel, est demeuré inchangé, n'appelle en revanche pas à une révision au sens de l'art.
17 LPGA (arrêt du Tribunal fédéral I 532/05 du 13 juillet 2006 consid. 3; I 561/05 du 31
mars 2006 consid. 3.3; ATF 112 V 371 consid. 2b).

E. 5.5
Le Tribunal fédéral a par ailleurs précisé que la dernière décision entrée en force, examinant
matériellement le droit à la rente, fondée sur une instruction des faits, une appréciation des
preuves et une comparaison des revenus conforme au droit constitue le point de départ pour
examiner si le degré de l'invalidité s'est modifié de manière à influencer le droit aux
prestations (ATF 133 V 108 consid. 5.4; ATF 125 V 369 consid. 2 et ATF 112 V 372
consid. 2). En l'espèce, l'octroi de la rente entière par décision du 14 février 2007 de
l'OAI-GE, ensuite d'une révision ayant constaté une aggravation de l'état de santé, est la
base de comparaison avec la décision de réduction dont est recours du 4 octobre 2010 de
l'OAIE.

E. 6.1
La notion d'invalidité, dont il est question à l'art. 8 LPGA et à l'art. 4 LAI est de nature
économique / juridique, établissant une incapacité de gain permanente ou probablement de
longue durée, et non médicale (ATF 127 V 294 consid. 4b/bb). En d'autres termes,
l'assurance-invalidité suisse couvre seulement les pertes économiques liées à une atteinte à
la santé physique ou psychique, qui peut résulter d'une infirmité congénitale, d'une maladie
ou d'un accident, et non la maladie en tant que telle. 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). La notion du marché équilibré du travail est une notion théorique et abstraite, qui
sert de critère de distinction entre les cas tombant sous le coup de l'assurance-chômage et
ceux qui relèvent de l'assurance-invalidité. Elle implique, d'une part, un certain équilibre
entre l'offre et la demande de main d'oeuvre et, d'autre part, un marché du travail structuré
de telle sorte qu'il offre un éventail d'emplois diversifiés.

E. 6.2
Bien que l'invalidité soit une notion juridique et économique, les données fournies par les
médecins constituent néanmoins un élément utile pour apprécier les conséquences de
l'atteinte à la santé et pour déterminer quels travaux on peut encore raisonnablement exiger
de l'assuré (ATF 125 V 256 consid. 4; 115 V 133 consid. 2, 114 V 310 consid. 3c; arrêt du
Tribunal fédéral I 599/2004 du 28 juillet 2005 consid. 1.2).

E. 7.1
L'art. 69 RAI prescrit que l'office de l'assurance-invalidité réunit les pièces nécessaires, en
particulier sur l'état de santé du requérant, son activité, sa capacité de travail et son aptitude
à être réadapté, ainsi que sur l'indication de mesures déterminées de réadaptation; à cet effet
peuvent être exigés ou effectués des rapports ou des renseignements, des expertises ou des
enquêtes sur place, il peut être fait appel aux spécialistes de l'aide publique ou privée aux
invalides.

E. 7.2
Le tribunal des assurances doit examiner de manière objective tous les moyens de preuve,
quelle que soit leur provenance, puis décider si les documents à disposition permettent de



porter un jugement valable sur le droit litigieux. Avant de conférer pleine valeur probante à
un rapport médical, il s'assurera que les points litigieux ont fait l'objet d'une étude
circonstanciée, que le rapport se fonde sur des examens complets, qu'il prend également en
considération les plaintes exprimées par la personne examinée, qu'il a été établi en pleine
connaissance de l'anamnèse, que la description du contexte médical et l'appréciation de la
situation médicale sont claires et enfin que les conclusions de l'expert sont dûment motivées
(ATF 125 V 352 consid. 3a et réf. cit.). Il est à relever dans ce cadre, en ce qui concerne la
valeur probante des rapports établis par les médecins traitants, que le juge peut et doit tenir
compte du fait que, selon l'expérience, le médecin traitant est enclin, en cas de doute, à
prendre parti pour son patient en raison de la relation de confiance qui l'unit à ce dernier
(ATF 125 V consid. 3a, 122 V 160 consid. 1c et les références). Cette réserve s'applique
également aux rapports médicaux que l'intéressé sollicite de médecins non traitants
spécialement mandatés pour étayer un dossier médical (cf. dans ce sens relativement aux
expertises de parties: arrêt du Tribunal fédéral 8C_558/2008 du 17 mars 2009 consid.
2.4.2). Toutefois le simple fait qu'un certificat médical est établi à la demande d'une partie
et est produit pendant la procédure ne justifie pas en soi des doutes quant à sa valeur
probante (ATF 125 V 353 consid. 3b/dd et les références citées). Quant aux documents
produits par le service médical d'un assureur étant partie au procès, le Tribunal fédéral
n'exclut pas que l'assureur ou le juge des assurances sociales statuent en grande partie, voire
exclusivement sur la base de ceux-ci. Dans de telles constellations, il convient toutefois de
poser des exigences sévères à l'appréciation des preuves. Une instruction complémentaire
dans le cadre de la procédure inquisitoire 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 (cf. ATF 122 V 157, 162 consid. 1d; ATF 123 V 175, 176 s consid. 3d; ATF 125
V 351, 353 s consid. 3b ee; cf. aussi les arrêts du Tribunal fédéral I 143/07 du 14 septembre
2007 consid. 3.3 et 9C_55/2008 du 26 mai 2008 consid. 4.2 avec références, concernant les
cas où le service médical n'examine pas l'assuré mais se limite à apprécier la documentation
médicale déjà versée au dossier). Le simple fait qu'un avis médical divergent - même
émanant d'un spécialiste - ait été produit ne suffit toutefois pas à lui seul à remettre en cause
la valeur probante d'un rapport médical (arrêt du Tribunal fédéral U 365/06 du 26 janvier
2007 consid. 4.1).

E. 8.1
En l'espèce l'intéressé fut initialement mis au bénéfice d'une rente entière d'invalidité de
durée limitée du 1er novembre 2004 au 30 novembre 2005 suivie d'une demi-rente à
compter du 1er décembre 2005 essentiellement sur la base de l'expertise du Dr B._______
du 7 novembre 2005 ayant posé le diagnostic de canal lombaire étroit de type mixte,
constitutionnel et dégénératif, L3-L5, status après extirpation d'une hernie discale L3-L4
médiane ayant provoqué un syndrome de la queue de cheval avec récupération incomplète
et de claudication neurogène, atteintes entraînant de son avis une incapacité de travail de
50% dans une activité adaptée. A cette époque ce diagnostic fut retenu par l'expertise du Dr
B._______ en référence, outre un examen clinique, à une IRM effectuée en 2005 ayant
confirmé un canal étroit lombaire. L'état de santé de l'intéressé s'étant aggravé, entraînant de
fortes lombalgies et une persistance de la claudication neurogène, l'OAI-GE accorda à
l'intéressé une rente entière à compter du 1er mai 2006 par décision du 14 février 2007.

E. 8.2



Dans le cadre de la révision en cours les conclusions médicales des Drs D._______ (rapport
du 27 octobre 2009) et B._______ (rapport du 6 octobre 2011) sont contradictoires. Bien
que le rapport du Dr B._______ ait été établi après la décision attaquée, il doit être pris en
compte car il se rapporte également à un status avant la décision dont est recours. Or, il n'est
pas impossible qu'au moment de l'expertise du Dr D._______ l'intéressé ait connu une
amélioration de son état de santé (momentanée) en relation avec un changement de
médication comme l'a indiqué le Dr G.________. Le Dr D._______ posa le diagnostic avec
répercussion sur la capacité de travail de lombopygialgies récurrentes chroniques sans signe
radiculaire irritatif et de syndrome polyinsertionnel douloureux et le diagnostic sans
répercussion sur la capacité de travail de migraine à répétition. Il releva une discordance
entre les plaintes, l'impotence fonctionnelle de l'assuré dans ses activités de la vie
professionnelle et les examens cliniques et paracliniques, indiqua la présence de peu
d'argument parlant en faveur d'une récidive d'un canal lombaire étroit ou d'une irritation
radiculaire, indiqua qu'il n'y avait pas d'irritation neurogène, ni de trouble sensitif profond,
notamment pas de trouble sphinctérien pouvant évoquer un syndrome de la queue de
cheval. De son côté le Dr B._______, sur la base d'un diagnostic proche mais aggravé, retint
les signes précités soulignant qu'un canal étroit ne pouvait que s'aggraver et que l'intéressé
présentait, à l'examen sur questionnement, un trouble sphinctérien typique de sa pathologie.
Il releva par ailleurs que le Dr D._______ avait établi son diagnostic sur la base d'un rapport
radiologique alors que l'IRM était le moyen par excellence pour établir le diagnostic de
canal étroit et son étendue. D'où le fait qu'en 2005 il avait requis une IRM et qu'en 2010 il
avait également requis un tel examen pour apprécier le bien-fondé d'une éventuelle
intervention chirurgicale.

E. 8.3
Invité à se déterminer sur le recours après la production du rapport médical du Dr
B._______, l'administration, sur la base de l'avis du service médical de l'OAI-GE, reconnut
la nécessité de verser aux actes une nouvelle IRM pour clarifier les positions contradictoires
des Drs D._______ et B._______. Le recourant fait valoir qu'il devrait bénéficier de la
reconduction d'une rente complète du fait que l'administration avait pris une décision sur la
base d'une instruction incomplète non à même de déterminer l'amélioration de son état de
santé. Tel n'est cependant pas le cas car la décision prise par l'administration l'a été sur la
base d'une expertise ayant relevé un état de santé permettant une activité adaptée à 50%
sans que des rapports médicaux ne mettent cette appréciation concrètement en doute. S'il est
vrai comme le relève le service médical de l'OAIE que l'intéressé a présenté un état de santé
aggravé lors de l'examen du Dr B._______ quelque une année après celui du Dr D._______,
cela ne signifie pas encore qu'au moment de l'examen du Dr D._______ l'intéressé n'était
pas en mesure d'exercer une activité adaptée à 50%. Or, les résultats de l'IRM pourront
éventuellement confirmer ou infirmer le bien-fondé de l'expertise du Dr D._______.

E. 8.4
Il se justifie en conséquence de renvoyer la cause à l'autorité inférieure en application de
l'art. 61 PA (cf. ATF 137 V 210 consid. 4.4.1.4) afin qu'elle ordonne une IRM lombaire
pour que puisse être vérifiée, cas échéant, une dégradation significative ou non du canal
lombaire depuis la dernière IRM effectuée en 2005. En ces circonstances, le recours du 29
octobre 2010 doit être admis, en ce sens que la décision du 4 octobre 2010 doit être annulée
et la cause renvoyée à l'autorité inférieure qui rendra une nouvelle décision après avoir
complété l'instruction. Le droit à trois quarts de rente versé depuis le 1er décembre 2010,



qui n'est pas contesté par l'autorité inférieure, peut être confirmé jusqu'à la date de la
décision attaquée (cf. ATF 137 V 314 consid. 3.2.4).

E. 9.1
Le recourant ayant eu partiellement gain de cause, il n'est pas perçu de frais de procédure
(art. 63 PA) et l'avance de frais fournie de 400 francs lui est restituée intégralement (cf.
ATF 132 V 215 consid. 6.2).

E. 9.2
Le recourant ayant agi en s'étant fait représenter en cours de procédure, il lui est alloué une
indemnité globale de dépens de 2'000 francs à charge de l'autorité inférieure (art. 64 al. 1
PA et art. 7 ss du règlement du 21 février 2008 concernant les frais, dépens et indemnités
fixés par le Tribunal administratif fédéral [FITAF, RS 173.320.2]), compte tenu de l'issue
du recours, de la difficulté de la cause ainsi que du travail effectué par le représentant.
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