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Regeste

Résumé: N'est pas manifestement erronée la décision d'octroi d'une rente fondée sur des
observations professionnelles et constatant l'impossibilité de mettre concrètement en oeuvre
la capacité de travail de l'assuré, alors motivé à reprendre une activité, dans un milieu
économique normal. En effet, les observations professionnelles ne contredisaient pas de
manière manifeste les constatations médicales et l'instruction était loin d'être lacunaire.
Aussi, une évaluation professionnelle, faite 18 ans après l'accident, retenant que
l'impossibilité d'exploiter la capacité de travail de l'assuré est due à son déconditionnement
et à sa conviction d'être définitivement incapable de travailler, n'est pas déterminante pour
apprécier le caractère soutenable de la décision initiale, qui doit être examinée au regard de
la situation de fait prévalant à l'époque.

Erwägungen

E. 1
Conformément à l'art. 134 al. 1 let. a ch. 2 de la loi sur l'organisation judiciaire, du 26
septembre 2010 (LOJ; RS E 2 05) en vigueur dès le 1er janvier 2011, la Chambre des
assurances sociales de la Cour de justice connaît, en instance unique, des contestations
prévues à l'art. 56 de la loi fédérale sur la partie générale du droit des assurances sociales,
du 6 octobre 2000 (LPGA; RS 830.1) relatives à la loi fédérale sur l’assurance-invalidité du
19 juin 1959 (LAI; RS 831.20).
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E. 2
la LPGA, entrée en vigueur le 1er janvier 2003 est applicable au cas d'espèce, la
reconsidération intervenant en septembre 2010. Du point de vue matériel, l'examen des
conditions d'octroi d'une rente d'invalidité en 1998 doit être examiné au regard de l'ancien
droit pour la période jusqu'au 31 décembre 2002, sans tenir compte de la LPGA, entrée en
vigueur le 1er janvier 2003, et les modifications de la loi fédérale sur l'assurance-invalidité
du 21 mars 2003 (4ème révision) et du 6 octobre 2006 (5ème révision), entrées en vigueur
le 1er janvier 2004, respectivement, le 1er janvier 2008.

E. 3
Le délai de recours est de 30 jours (art. 60 al. 1 LPGA). Interjeté dans la forme et le délai
prévus par la loi, le recours est recevable, en vertu des art. 56ss LPGA.

E. 4
Le litige porte sur le droit de l'OAI de reconsidérer sa décision d'octroi de 1998, en
particulier sur le caractère manifestement erroné de celle-ci, la question d'une révision ne se
posant pas.



E. 5
En vertu de l’art. 28 al. 1 LAI (dans sa version antérieure au 1er janvier 2004), l’assuré a
droit à une rente entière s’il est invalide à 66 2/3% au moins, à une demi- rente s’il est
invalide à 50 % au moins, ou à un quart de rente s’il est invalide à 40 % au moins; dans les
cas pénibles, l’assuré peut, d’après l’art. 28 al. 1bis LAI, prétendre à une demi-rente s’il est
invalide à 40 % au moins. 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. 28 al. 2 LAI en vigueur jusqu'au 31
décembre 2003 et art 16 LPGA au delà). 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 273 consid. 4a). L’atteinte à la santé n’est
donc pas à elle seule déterminante et ne sera prise en considération que dans la mesure où
elle entraîne une incapacité de travail ayant des effets sur la capacité de gain de l’assuré
(ATFA non publié I 654/00 du 9 avril 2000, consid. 1). En vertu de l’art. 29 al. 1 LAI, le
droit à la rente au sens de l’art. 28 prend naissance au plus tôt à la date dès laquelle l’assuré
présente une incapacité de gain durable de 40 % au moins, ou dès laquelle l’assuré a
présenté, en moyenne, une incapacité de travail de 40 % au moins pendant une année sans
interruption notable.

E. 6
a) 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
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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 (VSI 1997, p. 318, consid. 3b ; BLANC, La procédure administrative
en assurance-invalidité, thèse Fribourg 1999, p. 142). Pour pouvoir calculer le degré
d’invalidité, l’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 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, à ce motif, 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 256 consid. 4 et les références). b) Les
constatations médicales peuvent être complétées par des renseignements d’ordre
professionnel, par exemple au terme d'un stage dans un centre d'observation professionnel



de l'assurance-invalidité, en vue d'établir concrètement dans quelle mesure l'assuré est à
même de mettre en valeur une capacité de travail et de gain sur le marché du travail. Il
appartient alors au médecin de décrire les activités que l'on peut encore raisonnablement
attendre de l'assuré compte tenu de ses atteintes à la santé (influence de ces atteintes sur sa
capacité à travailler en position debout et à se déplacer; nécessité d'aménager des pauses ou
de réduire le temps de travail en raison d'une moindre résistance à la fatigue, par exemple),
en exposant les motifs qui le conduisent à retenir telle ou telle limitation de la capacité de
travail. En revanche, il revient au conseiller en réadaptation, non au médecin, d'indiquer
quelles sont les activités professionnelles concrètes entrant en considération sur la base des
renseignements médicaux et compte tenu des aptitudes résiduelles de l'assuré. Dans ce
contexte, l'expert médical et le conseiller en matière professionnelle sont tenus d'exercer
leurs tâches de manière complémentaire, en collaboration étroite et réciproque (ATF 107 V
17 consid. 2b; SVR 2006 IV n° 10 p. 39). En cas d'appréciation divergente entre les organes
d'observation professionnelle et les données médicales, l'avis dûment motivé d'un médecin
prime pour déterminer la
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publié I 531/04 du 11 juillet 2005, consid. 4.2). En effet, les données médicales permettent
généralement une appréciation plus objective du cas et l'emportent, en principe, sur les
constatations qui peuvent être faites à l'occasion d'un stage d'observation professionnelle,
qui sont susceptibles d’être influencées par des éléments subjectifs liés au comportement de
l'assuré pendant le stage (ATF non publié 9C_462/2009 du 2 décembre 2009, consid. 2.4).

E. 7
a) En vertu de l’art. 53 LPGA, les décisions et les décisions sur opposition formellement
passées en force sont soumises à révision si l’assuré ou l’assureur découvre subséquemment
des faits nouveaux importants ou trouve des nouveaux moyens de preuve qui ne pouvaient
être produits auparavant (al. 1er). L’assureur peut revenir sur les décisions ou les décisions
sur opposition formellement passées en force lorsqu’elles sont manifestement erronées et
que leur rectification revêt une importance notable (al. 2). b) Selon l’art. 53 al. 2 LPGA, qui
formalise un principe général du droit des assurances sociales, l’administration peut
reconsidérer une décision ou une décision sur opposition formellement passée en force et
sur laquelle une autorité judiciaire ne s’est pas prononcée quant au fond, à condition qu’elle
soit sans nul doute erronée et que sa rectification revête une importance notable (ATF 133
V 50 consid. 4.1). Par le biais de la reconsidération, on corrigera une application initiale
erronée du droit, de même qu’une constatation erronée résultant de l’appréciation des faits.
Un changement de pratique ou de jurisprudence ne saurait en principe justifier une
reconsidération (ATF 117 V 8 consid. 2c, ATF 115 V 308 consid. 4a/cc). Une décision est
sans nul doute erronée non seulement si elle a été rendue sur la base de normes fausses ou
non pertinentes, mais encore lorsque les dispositions pertinentes n'ont pas été appliquées ou
qu'elles l'ont été de manière erronée (ATF non publié 9C_187/2007 du 30 avril 2008 consid.
4.3). Tel est notamment le cas lorsque l’administration a accordé une rente d’invalidité au
mépris du principe de la priorité de la réadaptation sur la rente (ATFA non publié I 406/05
du 13 juillet 2006 consid. 5.2). c) Pour des motifs de sécurité juridique, l'irrégularité doit
être manifeste, de manière à éviter que la reconsidération devienne un instrument autorisant
sans autre limitation un nouvel examen des conditions à la base des prestations de longue
durée. En particulier, les organes d'application ne sauraient procéder en tout temps à une
nouvelle appréciation de la situation après un examen plus approfondi des faits. Le



caractère inexact de l'appréciation doit bien plutôt résulter de l'ignorance ou de l'absence - à
l'époque - de preuves de faits essentiels (ATF non publié 9C_76/2010 du 24 août 2011
consid. 4.2). Ainsi, une inexactitude manifeste ne saurait être admise lorsque l'octroi de la
prestation dépend de conditions matérielles dont
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aspects ou de leurs éléments, et que la décision initiale paraît admissible compte tenu de la
situation antérieure de fait et de droit. S'il subsiste des doutes raisonnables sur le caractère
erroné de la décision initiale, les conditions de la reconsidération ne sont pas remplies (ATF
non publiés 9C_71/2008 du 14 mars 2008 consid. 2, U 5/07 du

E. 9
Au vu de ce qui précède, le recours sera admis et la décision du 26 septembre 2011 sera
annulée au sens des considérants. Le recourant obtenant gain de cause, une indemnité de
2'500 fr. lui sera accordée à titre de participation à ses frais et dépens (art. 61 let. g LPGA).
Etant donné que, depuis le 1er juillet 2006, la procédure n'est plus gratuite (art. 69 al. 1bis
LAI), au vu du sort du recours, il y a lieu de condamner l'intimé au paiement d'un
émolument de 500 fr.
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