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Erwagungen

E.2

LaLPGA est entrée en vigueur le 1 er janvier 2003, entrainant des modifications
|égislatives notamment dans le droit de I'assurance-invalidité. Du point de vue temporel,
sont en principe applicables les régles de droit en vigueur au moment ou les faits
juridiquement déterminants se sont produits et |e juge des assurances sociales se fonde en
principe, pour apprécier une cause, sur I'état de fait réalisé ala date déterminante de la
décision sur opposition litigieuse (ATF 129 V 4 consid. 1.2; 169 consid. 1 ; 356 consid. 1 et
les arréts cités). Sur le fond, le Tribunal de céans reléve que ladécision litigieuse ayant été
rendue en date du 21 mars 2007 mais statuant sur un état de fait juridiquement déterminant
remontant al'année 2001, le présent litige sera examiné alalumiére des anciennes
dispositionsde la LAl pour la période sétendant jusqu'au 31 décembre 2002 et, le cas
échéant, au regard des nouvelles dispositions de la LPGA pour la période postérieure (ATF
130V 332 consid. 2.2 et 2.3). || convient quoi qu'il en soit de relever que ces dispositions
n‘'ont pas modifié la notion d'invalidité selon I'ancienne LAI et lajurisprudence du TFA y
relative est toujours d'actualité.

E.3

En ce qui concerne la procédure et a défaut de régles transitoires contraires, la LPGA et son
ordonnance d'application sappliquent sans réserve dés le jour de leur entrée en vigueur
(ATF 117 V 93 consid. 6b; 112 V 360 consid. 4a; RAMA 1998 KV 37 p. 316 consid. 3b).
Le Tribunal de céans constate que le recours, interjeté dans les formes et délai |égaux, est
recevable, conformément al’ art. 60 LPGA. Lelitige porte sur le droit de 'OCAI de
procéder ala suppression de la demi-rente octroyée a l'assuré par décision du 24 avril 2001.
Envertudesart. 8al. 1 LPGA et 4a. 1 LAI, est réputée invalidité I'incapacité de gain totale
ou partielle présumeée permanente ou de longue durée et résultant d'une infirmité
congénitale, d'une maladie ou d'un accident. Quant al'incapacité de gain, elle est définie a
I'art. 7 LPGA comme la diminution de I'ensemble ou d'une partie des possibilités de gain de
I'assuré sur le marché du travail équilibré, si cette diminution résulte d'une atteinte ala santé
physique ou mentale et qu'elle persiste apres |es traitements et |es mesures de réadaptation
exigibles. Il y alieu de préciser que selon lajurisprudence, lanotion d'invalidité, au sensdu
droit des assurances sociales, est une notion économique et non médicale; ce sont les
consequences économiques objectives de I’ incapacité fonctionnelle qu'il importe d’ évaluer
(ATF 110V 275 consid. 4a; 105V 207 consid. 2).

E.6

L es atteintes a la santé psychique peuvent, comme les atteintes physiques, entrainer une
invalidité au sensdel'art. 4 al. 1 LAI (en liaison avec |'art. 8 LPGA). On ne considere pas
comme des conseguences d'un état psychique maladif, donc pas comme des affections a



prendre en charge par |'assurance-invalidité, les diminutions de la capacité de gain que
|'assuré pourrait empécher en faisant preuve de bonne volonté ; la mesure de ce qui est
exigible doit étre déterminée aussi objectivement que possible (ATF 102 V 165 ; VSI 2001
p. 224 consid. 2b et lesréférences; cf. auss ATF 127 V 298 consid. 4c infine). La
reconnai ssance de |'existence de troubles somatoformes doul oureux persistants suppose
d'abord la présence d'un diagnostic émanant d'un expert (psychiatre) et Sappuyant lege artis
sur les critéres d'un systeme de classification reconnu (ATF 130 V 398 ss. consid. 5.3 et
consid. 6). Comme pour toutes les autres atteintes a la santé psychique, le diagnostic de
troubles somatoformes doul oureux persistants ne constitue pas encore une base suffisante
pour conclure aune invalidité. Au contraire, il existe une présomption que les troubles
somatoformes douloureux ou leurs effets peuvent étre surmontés par un effort de volonté
rai sonnablement exigible. Le caractére non exigible de la réintégration dans le processus de
travail peut résulter de facteurs déterminés qui, par leur intensité et leur constance, rendent
la personne incapable de fournir cet effort de volonté. Dans un tel cas, en effet, I'assuré ne
dispose pas des ressources nécessaires pour vaincre ses douleurs. La question de savoir si
ces circonstances exceptionnelles sont réunies doit étre tranchée de cas en casalalumiere
de différents critéres. Au premier plan figure la présence d'une comorbidité psychiatrique
importante par sa gravité, son acuité et sa durée. D'autres critéres peuvent étre déterminants.
Ce serale cas des affections corporelles chroniques, d'un processus maladif sétendant sur
plusieurs années sans rémission durabl e (symptomatol ogie inchangée ou progressive), d'une
perte d'intégration sociale dans toutes les manifestations de la vie, d'un état psychique
cristallisé, sans évolution possible au plan thérapeutique, résultant d'un processus
défectueux de résolution du conflit, mais apportant un soulagement du point de vue
psychique (profit primaire tiré de lamaladie, fuite dans lamaladie), de I'échec de
traitements ambulatoires ou stationnaires conformes aux régles de I'art (méme avec
différents types de traitement), cela en dépit de |'attitude coopérative de la personne assurée
(ATF 130V 352). Plus ces critéres se manifestent et impregnent les constatations
médicales, moins on admettra l'exigibilité d'un effort de volonté (MEY ER-BLASER, Der
Rechtsbegriff der Arbeitsunfahigkeit und seine Bedeutung in der Sozialversicherung, in:
Schmerz und Arbeitsunfahigkeit, St. Gall 2003, p. 77). Si leslimitations liées al'exercice
d'une activité résultent d'une exagération des symptédmes ou d'une constellation semblable,
on conclura, en régle ordinaire, al'absence d'une atteinte ala santé ouvrant le droit a des
prestations d'assurance. Au nombre des situations envisagées figurent la discordance entre
les douleurs décrites et le comportement observé, |'allégation d'intenses douleurs dont les
caractéristiques demeurent vagues, |'absence de demande de soins, les grandes divergences
entre les informations fournies par le patient et celles ressortant de I'anamnése, le fait que
des plaintes trés démonstratives laissent insensible I'expert, ainsi que I'allégation de lourds
handicaps malgré un environnement psychosocial intact (voir KOPP/ WILLI/KLIPSTEIN,
Im Graubereich zwischen Korper, Psyche und sozialen Schwierigkeiten, in:

Schwei zerische M edizinische Wochenschrift 1997, p. 1434, avec référence a une étude
approfondie de WINCKLER et FOERSTER; voir sur I'ensemble du sujet ATF 131V 49).
Par ailleurs, sagissant des troubles dépressifs, il y alieu d'observer que selon la doctrine
médicale (cf. notamment DILLING/MOMBOUR/SCHMIDT [Hrsg.], Internationale
Klassifikation psychischer Stérungen, ICD-10 Kapitel V [F], 4eme édition, p. 191) sur
laguelle sappuie le Tribunal fédéral des assurances, les états dépressifs ne constituent en
principe pas une comorbidité psychiatrique grave et durable a un trouble somatoforme
douloureux, dans lamesure ou ils ne sont en reégle général e qu'une manifestation réactive ne



devant pasfaire |'objet d'un diagnostic séparé (ATF 130 V 356 consid. 3.3.1in fine;
MEY ER/BLASER, op. cit. p. 81, note 135).

E.7

Depuis I'entrée en vigueur de laLPGA, larévision et lareconsidération d'une décision sont
prévues al'article 53. L'alinéa un prévoit larévision d'une décision lorsque I'assureur ou
I'assuré découvre des faits nouveaux importants, tandis que |'alinéa deux porte sur la
reconsidération et mentionne ce qui suit : «l'assureur peut revenir sur les décisions ou les
décisions sur opposition formellement passée en force lorsqu'elles sont manifestement
erronées et que leur rectification revét une importance notable». A noter que I'introduction
delaLPGA n'arien changé alajurisprudence rendue en matiére de révision et de
reconsidération sous |'ancien droit, le |égislateur n'ayant fait que codifier la pratique
jurisprudentielle (ATFA non publié du 6 janvier 2006, | 551/04 consid. 4.2; voir notamment
KIESER, ATSG-Kommentar, Zurich 2003, note 22 ad art. 53; FF 1991 11 258 ). Selon I'art.
17 LPGA, s letaux d'invalidité du bénéficiaire de larente subit une modification notable, la
rente est, d'office ou sur demande, révisée pour I'avenir, a savoir augmentée ou réduite en
conséguence, ou encore supprimée. Cela vaut également pour d'autres prestations durables
accordées en vertu d'une décision entrée en force, lorsque |'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 alarente, peut motiver une révision selon
I'art. 17 LPGA. Larente peut étre révisée non seulement en cas de modification sensible de
I'état de santé, mais aussi lorsgque celui-ci est resté en soi le méme, mais que ses
conséguences sur la capacité de gain ont subi un changement important (ATF 130 V 349
consid. 3.5; 113V 275 consid. 1a; 112V 372 consid. 2b et 390 consid. 1b). Le point de
savoir s un tel changement sest produit doit étre tranché en comparant lesfaitstels 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; 125V 369 consid. 2 et la
référence ; 112 V 372 consid. 2b et 390 consid. 1b). Il n'y atoutefois pas matiere arévision
- ni areconsidération - lorsgue 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, | 8/04, consid. 2; ATF 112V
372 consid. 2b et 390 consid. 1b). Un motif de révision selon I'art. 17 LPGA doit ainsi
clairement ressortir du dossier (ATFA non publié du 12 octobre 2005, | 8/04, consid. 2;
MUELLER, Die materiellen Voraussetzungen der Rentenrevision in der
Invalidenversicherung, théese Fribourg 2002, pp. 133 ss). La réglementation sur larévision
de larente ne saurait en effet constituer un fondement juridique a un réexamen sans
condition du droit alarente. Enfin, il convient de préciser quel'art. 17 LPGA n'apas
apporté de modification aux principes jurisprudentiels dével oppés sous le régime de I'ancien
art. 41 LAI, en vigueur jusgu'au 31 décembre 2002 (ATF 130 V 343 consid. 3.5).

E.8

L e juge des assurances sociaes doit examiner de maniere objective tous les moyens de
preuve, quelle gu'en soit la provenance, puis décider si les documents a disposition
permettent de porter un jugement valable sur le droit litigieux. Si les rapports médicaux sont
contradictoires, il ne peut liquider I'affaire sans apprécier I'ensemble des preuves et sans
indiquer les raisons pour lesquellesil se fonde sur une opinion médicale et non pas sur une
autre. La plupart des éventualités assurées (par exemple lamaladie, I'accident, |'incapacité
detravail, I'invalidité, I'atteinte a I'intégrité physique ou mentale) supposent I'instruction de



faits d'ordre médical. Or, pour pouvoir établir le droit de |'assuré a des prestations,
I'administration ou le juge a besoin de documents que le médecin doit lui fournir.
L'appréciation des données médicales revét ainsi une importance d'autant plus grande dans
ce contexte. La jurisprudence a donc précisé les taches du médecin, par exemple lors de
I'évaluation de l'invalidité ou de I'atteinte al'intégrité, ou lors de I'examen du lien de
causalité naturelle entre |I'événement accidentel et 1a survenance du dommage (ATF

122V 158 consid. 1b et les références ; SPIRA, La preuve en droit des assurances sociales,
in : Mélanges en I'honneur de Henri-Robert SCHUPBACH - Béle, 2000, p. 268). Dans
I'assurance-invalidité, I'instruction des faits d'ordre médical se fonde sur le rapport du
médecin traitant destiné a1'Office de I'assurance-invalidité, les expertises de médecins
indépendants de I'institution d'assurance, les examens pratiqués par les Centres
d'observation médicale de I'assurance-invalidité (ATF 123V 175), les expertises produites
par une partie ainsi que les expertises médical es ordonnées par e juge de premiéere ou de
derniére instance (VSI 1997, p. 318 consid. 3b; BLANC, La procédure administrative en
assurance-invalidité, thése Fribourg 1999, p. 142). Lors de I'évaluation de l'invalidité, la
tache du médecin consiste a porter un jugement sur |'état de santé et aindiquer dans quelle
mesure et pour quelles activités |'assuré est incapable de travailler. En outre, les données
médical es constituent un élément utile pour déterminer quels travaux on peut encore,
raisonnablement, exiger del'assuré (ATF 125V 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 régles 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 I'affaire sans apprécier I'ensemble des preuves et
sans indiquer les raisons pour lesgquelles 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 |'objet d'une étude fouillée, que le rapport se fonde sur des examens
complets, gu'il prenne également en considération les plaintes exprimées, qu'il ait été établi
en pleine connaissance du dossier (anamnése), que la description des interférences

médical es soit claire et enfin que les conclusions de |'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 maniére d'apprécier certains
types d'expertises ou de rapports médicaux (ATF 125 V 352 ss consid. 3). Le juge ne
Sécarte en principe pas sans motifs impératifs des conclusions d'une expertise médicale, la
tache de I'expert étant précisément de mettre ses connaissances speciaes ala disposition de
lajustice 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 judiciaire le fait que
celle-ci contient des contradictions, ou qu'une surexpertise ordonnée par le tribunal en
infirme les conclusions de maniére convaincante. En outre, lorsque d'autres spécialistes
émettent des opinions contraires aptes a mettre sérieusement en doute la pertinence des
déductions de I'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 125V 352 consid. 3b/aa et les références).

E.9



En I'espece, I'OCAI allégue que la suppression de larente est tout autant le résultat de la
révision d'office prévue pour le 30 octobre 2003 que celui de la demande de révision
déposée par |'assuré.

E. 10

L'OCAI, se fondant essentiellement sur les rapports dela Dresse D , considere
gue |'éat de santé de I'assuré sest amélioré. La Dresse D dit en effet avoir
constaté en février 2004 que I'état dépressif réactionnel diagnostiqué par la Dresse

B en ao(t 2000 est en rémission compl éte. Lors de son second examen, en mai
2006, eleindique gque le status psychiatrique est pratiquement superposable a celui de
2004. Selon €elle, la capacité de travail est de 100%, al'exception de |a période courant du 6
mai au 3 juin 2005, soit de la prise en charge par le CTB ala sortie de Montana. L'assuré
guant alui soutient au contraire que son état de santé sest aggravé. Il produit pour preuve
les rapports de ses médecins traitants, du CTB et des médecins de la clinique de Montana.

E. 11

Il sagit préalablement de déterminer si les rapports de la Dresse D ont ou non
valeur probante.

E.12

A cet égard, il convient de relever que |’ instruction d’ une autre cause en matiére d' invalidité
devant le Tribunal de céans arévélé que celle-ci n’était pastitulaire d’ un diplome FMH de
spécialiste en psychiatrie et qu’ elle n'a été autorisée a pratiquer comme médecin dépendant
aupres du SMR ce, par acte du Département vaudois de la santé et de I’ action sociale, qu'a
partir du 24 novembre 2006. Force est ainsi de constater que la Dresse D n'était
pas habilitée a signer les rapports du SMR de février 2004 et mai 2006 avec letitre de
"psychiatre FMH" et qu’ elle n’ était alors pas, a cette date, formellement autorisée a
travailler comme médecin dépendant aupresdu SMR . Le TFA aeu I'occasion de traiter un
cas ou un rapport avait été rendu par ce méme médecin. || a constaté que celui-ci "sétait
prévalu d'un titre auquel il ne pouvait prétendre en vertu de lalégidation fédérale - en
violation également des dispositions sur le titre de spécialiste prévues par le droit cantonal
(voir art. 83 LSP) - et ne disposait par ailleurs pas de |'autorisation de pratiquer prévue par
le droit cantonal et a considéré qu'indépendamment des compétences professionnelles
propres de ce médecin, lesirrégularités d'ordre formel liées & sa personne et al'exercice de
son activité au sein du SMR entachaient lafiabilité du rapport médical établi sur mandat de
I'administration." (ATF du 31 ao(t 2007, cause | 65/07) Déslors, on ne saurait accorder une
pleine valeur probante aux appréciations médicales de février 2004 et mai 2006 ni, partant,
en tirer des conclusions absolues sur |'état de santé de I'assuré. Le Tribunal de céans

constate que seule la Dresse D considére que I'état dépressif diagnostique par la
Dresse B en 2000, lors de ladécision initiadle de rente, est en voie de rémission.

Il'y aainsi lieu de conclure qu'il n'y a pas matiére arévision au sensdel'art. 17 LPGA,
I'amélioration de I'état de santé au moment de la décision litigieuse n'étant pas avérée.
L'octroi de lademi-rente d'invalidité ne peut étre que confirmé. Le Dr C a
déposé pour I'assuré le 13 octobre 2003 une demande de révision du dossier, alléguant une
pgoration de |'état de santé. Le Dr E fait état, dans son rapport du 10 mai 2005,
d'une aggravation de |'état psychique de son patient depuis février 2004, suite aun
important facteur de stress, soit des douleurs rectales sur fissures, ayant du reste nécessité
desinterventions chirurgicales en janvier et avril 2005. Une troisiéme serait méme



envisagée (cf certificat du 4 novembre 2005). Il aainsi posé le diagnostic d'un trouble
dépressif récurrent, épisode actuel sévere, avec apparition d'idées noires, voire suicidaires.
Il aconfirmé ce diagnostic le 4 novembre 2005, puisle 1 er septembre 2006. Les médecins
du CTB, centre auprés duquel |'assuré a s§journé du 6 au 20 mai 2005, et du 5 mai au 29
juin 2006, ont également retenu un trouble dépressif récurrent, épisode actuel sévére sans
symptdéme psychotique, et un syndrome douloureux somatoforme persistant. |1s évoquent
en juin 2006 la présence d'idées suicidaires. Certes I'état de santé de |'assuré parait-il sujet a
des fluctuations en réaction a des événements extérieurs, ainsi que lereleve 'OCAI dans sa
décision du 21 mars 2007, il n'en est pas moins vrai que |'épisode sévére, diagnostiqué tant
par e médecin traitant que par les médecins du CTB et ceux de la clinique de Montana, n'a
pas seulement duré du 6 mai au 3 juin 2005, période durant laguelle I'OCAI admet une
incapacité entiére de travail, mais depuis février 2004 déja, si I'on se référe aux
constatations du Dr E . On ne saurait déslors exclure d'embl ée I'existence d'une
comorbidité psychiatrique grave. Selon lajurisprudence, le juge cantonal qui estime que les
faits ne sont pas suffisamment éucidés a, en principe, le choix entre deux solutions, soit
renvoyer la cause al'administration pour complément d'instruction, soit procéder [ui-méme
aunetelle instruction complémentaire. Un renvoi al'assureur, lorsqu'il a pour but d'établir
I'état de fait, ne viole ni le principe de simplicité et de rapidité de la procédure, ni le principe
inquisitoire (cf. ATF 122 V 163 consid. 1d, RAMA 1993 n° U 170 p. 136, 1989 n° K 809 p.
206). Lerenvoi al'administration apparait en général justifié si celle-ci a constaté lesfaits
de fagon sommaire, dans I'idée que le tribunal les éclaircirait comme il convient en cas de
recours (voir RAMA 1986 n° K 665 p. 87).

E. 17

Il sejustifie en I'espece, le dossier n'étant a cet égard pas en état d'étre jugé, de renvoyer la
cause al'OCAI pour instruction complémentaire sagissant de |'aggravation de |'état de santé
alléguée, et plus particuliérement pour expertise psychiatrique, puis nouvelle décision.
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