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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) qui sont 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.

E. 2
La loi fédérale sur la partie générale du droit des assurances sociales (ci-après LPGA),
entrée en vigueur le 1er janvier 2003, est applicable au cas d'espèce.
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E. 3
Le présent recours, interjeté dans les forme et délai prévus par la loi, est recevable (art. 56 à
60 LPGA).

E. 4
La question litigieuse que le Tribunal de céans doit trancher consiste à savoir si c'est à juste
titre que, sur révision, l'OCAI a supprimé la demi-rente d'invalidité du recourant et si le
recourant peut prétendre à des mesures professionnelles.

E. 5
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). Il n'y a pas matière à révision 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 (ATF 112 V 372 consid. 2b et 390 consid. 1b). Un motif de
révision au sens de l'art. 17 LPGA doit clairement ressortir du dossier (ATFA non publié du
31 janvier 2003, I 559/02, consid. 3.2 et les arrêts cités). La réglementation sur la révision
ne saurait en effet constituer un fondement juridique à un réexamen sans condition du droit



à la rente (ATFA non publié du 13 juillet 2006, I 406/05, consid. 4.1). 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). Enfin, 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). A cet égard, un
changement de jurisprudence n'est pas un motif de révision au sens de l'art. 41 LAI (ATF
129 V 200, consid. 1.2) Pour savoir si l'état de santé du recourant s'est modifié entre la
décision d'octroi de la rente et celle de la suppression, il s'agit de comparer les faits
essentiellement du point de vue médical, tels qu'ils étaient au moment des deux décisions
respectives. Le Tribunal doit ainsi s'instruire en prenant connaissance des diverses pièces
médicales versées à la procédure devant lui par les parties, et juger du poids respectif de
celles-ci. 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
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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).

E. 6
On rappellera, s'agissant de l'appréciation des faits, que 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 126 V 360 consid. 5b, 125 V 195 consid. 2 et les références; cf. ATF
130 III 324 consid. 3.2 et 3.3). 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 322 consid. 5a). Selon le principe de la libre appréciation des preuves,
le juge apprécie librement les preuves médicales qu'il a recueillies, sans être lié par des
règles formelles, en procédant à une appréciation complète et rigoureuse des preuves. Le
juge doit examiner objectivement tous les documents à disposition, quelle que soit la
provenance, puis décider s'ils permettent de porter un jugement valable sur le droit litigieux.
S'il existe des avis contradictoires, il ne peut trancher l'affaire sans indiquer les raisons pour
lesquelles il se fonde sur une opinion plutôt qu'une autre. En ce qui concerne la valeur
probante d'un rapport médical, ce qui est déterminant c'est que les points litigieux aient fait
l'objet d'une étude circonstanciée, que le rapport se fonde sur des examens complets, qu'il
prenne également en considération les plaintes exprimées par la personne examinée, qu'il ait
été établi en pleine connaissance de l'anamnèse, que la description du contexte médical et
l'appréciation de la situation médicale soient claires et enfin que les conclusions de l'expert



soient dûment motivées. Au demeurant, l'élément déterminant pour la valeur probante n'est
ni l'origine du moyen de preuve ni sa désignation comme rapport ou comme expertise, mais
bel et bien son contenu (ATF 125 V 351 consid. 3a, 122 V 157 consid. 1c et les références;
ATF non publié du 23 juin 2008, 9C_773/2007, consid. 2.1). S'agissant de la valeur
probante des rapports établis par les médecins traitants, le juge peut et doit 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.
Ainsi, la jurisprudence accorde plus de poids aux constatations faites par un spécialiste qu'à
l'appréciation de l'incapacité
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les références, RJJ 1995, p. 44 ; RCC 1988 p. 504 consid. 2). L'on peut et doit attendre d'un
expert médecin, dont la mission diffère ici clairement de celle du médecin traitant,
notamment qu'il procède à un examen objectif de la situation médicale de la personne
expertisée, qu'il rapporte les constatations qu'il a faites de façon neutre et circonstanciée, et
que les conclusions auxquelles il aboutit s'appuient sur des considérations médicales et non
des jugements de valeur. D'un point de vue formel, l'expert fera preuve d'une certaine
retenue dans ses propos nonobstant les controverses qui peuvent exister dans le domaine
médical sur tel ou tel sujet: par exemple, s'il est tenant de théories qui ne font pas l'objet
d'un consensus, il est attendu de lui qu'il le signale et en tire toutes les conséquences quant à
ses conclusions. Enfin, son rapport d'expertise sera rédigé de manière sobre et libre de toute
qualification dépréciante ou, au contraire, de tournures à connotation subjective, en suivant
une structure logique afin que le lecteur puisse comprendre le cheminement intellectuel et
scientifique à la base de l'avis qu'il exprime (voir à ce sujet MEINE, L'expert et l'expertise -
critères de validité de l'expertise médicale, p. 1 ss., ainsi que PAYCHÈRE, Le juge et
l'expert - plaidoyer pour une meilleure compréhension, page 133 ss., in : L'expertise
médicale, éditions Médecine & Hygiène, 2002; également ATF 125 V 352 consid. 3a, 122
V 160 consid. 1c et les références).

E. 7
Il convient en l'occurrence de comparer la situation existant au moment de la décision
litigieuse avec les faits et les circonstances qui prévalaient lors des décisions initiales de
rente, prises en 2000. A cet égard, la décision initiale de rente a été prise, en 2000, sur la
base de l'expertise du SAM de Bellinzone et plus particulièrement sur les conclusions du Dr
H__________ qui retenait la présence d'un trouble de la personnalité et attestait d'une
incapacité de travail de 50 % dans toute activité. Lors de la procédure de révision
subséquente, initiée en 2007, l'intimé a ordonné une expertise psychiatrique auprès du Dr
M__________, qui a exclu la présence de ce trouble et attesté d'une pleine capacité de
travail. C'est sur cette base que l'OCAI a procédé, le

E. 12
Le recourant, qui obtient gain de cause, a droit à des dépens, fixés en l'espèce à 2'500 fr. Par
ailleurs, la loi fédérale du 16 décembre 2005 modifiant la loi fédérale sur
l'assurance-invalidité, entrée en vigueur le 1er juillet 2006 (RO 2006 2003), a apporté des
modifications qui concernent notamment la procédure conduite devant le Tribunal cantonal
des assurances (art. 52, 58 et 61 let. a LPGA). En particulier, la procédure de recours en
matière de contestations portant sur l'octroi ou le refus de prestations de l'AI devant le
Tribunal de céans est désormais soumise à des frais de justice, qui doivent se situer entre



200 fr. et 1'000 fr. (art. 69 al. 1 bis LAI). Le présent cas est soumis au nouveau droit (ch. II
let. c des dispositions transitoires relatives à la modification du 16 décembre 2005). Vu
l'issue du litige, un émolument de 1'000 fr. sera mis à charge de l'intimé.
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