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Erwägungen

E. 1
Expression des éléments pertinents pour le diagnostic et des symptômes Les constatations
relatives aux manifestations concrètes de l’atteinte à la santé diagnostiquée permettent de
distinguer les limitations fonctionnelles causées par cette atteinte de celles dues à des
facteurs non assurés. Le point de départ est le degré de gravité minimal inhérent au
diagnostic. Il doit être rendu vraisemblable compte tenu de l’étiologie et de la pathogenèse
de la pathologie déterminante pour le diagnostic. Par exemple, sur le plan étiologique, la
caractéristique du syndrome somatoforme douloureux persistant est, selon la CIM-10 F45.5,
qu’il survient dans un contexte de conflits émotionnels ou de problèmes psycho-sociaux. En
revanche, la notion de bénéfice primaire de la maladie ne doit plus être utilisée (consid.
 4.3.1.1).

E. 2
Succès du traitement et de la réadaptation ou résistance à ces derniers Ce critère est un
indicateur important pour apprécier le degré de gravité. L’échec définitif d’un traitement
indiqué, réalisé lege artis sur un assuré qui coopère de manière optimale, permet de
conclure à un pronostic négatif. Si le traitement ne correspond pas ou plus aux
connaissances médicales actuelles ou paraît inapproprié dans le cas d’espèce, on ne peut
rien en déduire s’agissant du degré de gravité de la pathologie. Les troubles psychiques sont
invalidants lorsqu'ils sont graves et ne peuvent pas ou plus être traités médicalement. Des
déductions sur le degré de gravité d’une atteinte à la santé peuvent être tirées non seulement
du traitement médical mais aussi de la réadaptation. Si des mesures de réadaptation entrent
en considération après une évaluation médicale, l’attitude de l’assuré est déterminante pour
juger du caractère invalidant ou non de l’atteinte à la santé. Le refus de l'assuré d'y
participer est un indice sérieux d'une atteinte non invalidante. À l’inverse, une réadaptation
qui se conclut par un échec en dépit d’une coopération optimale de la personne assurée peut
être significative dans le cadre d’un examen global tenant compte des circonstances du cas
particulier (consid. 4.3.1.2).

E. 3
Comorbidités La comorbidité psychique ne joue plus un rôle prépondérant de manière
générale, mais ne doit être prise en considération qu’en fonction de son importance concrète
dans le cas d’espèce, par exemple pour juger si elle prive l’assuré de ressources. Il est
nécessaire de procéder à une approche globale de l’influence du trouble somatoforme
douloureux avec l’ensemble des pathologies concomitantes. Un trouble qui, selon la
jurisprudence, ne peut pas être invalidant en tant que tel (cf. consid. 4.3.1.2; arrêt du
Tribunal fédéral 9C_98/2010 du 28 avril 2010, consid. 2.2.2, in: RSAS 2011 IV n° 17, p.
44) n’est pas une comorbidité (arrêt du Tribunal fédéral 9C_1040/2010 du 6 juin 2011



consid. 3.4.2.1, in: RSAS 2012 IV n° 1, p. 1) mais doit à la rigueur être pris en
considération dans le cadre du diagnostic de la personnalité (ATF 141 V 281 consid. 4.3.2).
Ainsi, un trouble dépressif réactionnel au trouble somatoforme ne perd pas toute
signification en tant que facteur d’affaiblissement potentiel des ressources, mais doit être
pris en considération dans l’approche globale (ATF 141 V 281 consid. 4.3.1.3). B. Axe «
personnalité » (diagnostic de la personnalité, ressources personnelles) Il s’agit d’accorder
une importance accrue au complexe de personnalité de l’assuré (développement et structure
de la personnalité, fonctions psychiques fondamentales). Le concept de ce qu’on appelle les
« fonctions complexes du Moi » (conscience de soi et de l’autre, appréhension de la réalité
et formation du jugement, contrôle des affects et des impulsions, intentionnalité et
motivation) entre aussi en considération. Comme les diagnostics relevant des troubles de la
personnalité sont, plus que d’autres indicateurs, dépendants du médecin examinateur, les
exigences de motivation sont particulièrement élevées (consid. 4.3.2). C. Axe « contexte
social » Si des difficultés sociales ont directement des conséquences fonctionnelles
négatives, elles continuent à ne pas être prises en considération. En revanche, le contexte de
vie de l’assuré peut lui procurer des ressources mobilisables, par exemple par le biais de son
réseau social. Il faut toujours s’assurer qu’une incapacité de travail pour des raisons de santé
ne se confond pas avec le chômage non assuré ou avec d’autres difficultés de vie (consid.
4.3.3). II. Catégorie « cohérence » Cette seconde catégorie comprend les indicateurs liés au
comportement de l’assuré. (consid. 4.4). A. Limitation uniforme du niveau des activités
dans tous les domaines comparables de la vie Il s’agit ici de se demander si l’atteinte à la
santé limite l’assuré de manière semblable dans son activité professionnelle ou dans
l’exécution de ses travaux habituels et dans les autres activités (par exemple, les loisirs). Le
critère du retrait social utilisé jusqu’ici doit désormais être interprété de telle sorte qu’il se
réfère non seulement aux limitations mais également aux ressources de l’assuré et à sa
capacité à les mobiliser. Dans la mesure du possible, il convient de comparer le niveau
d’activité sociale de l’assuré avant et après la survenance de l’atteinte à la santé (consid.
4.4.1). B. Poids de la souffrance révélé par l’anamnèse établie en vue du traitement et de la
réadaptation La prise en compte d’options thérapeutiques, autrement dit la mesure dans
laquelle les traitements sont mis à profit ou alors négligés, permet d’évaluer le poids effectif
des souffrances. Tel n’est toutefois pas le cas lorsque le comportement est influencé par la
procédure assécurologique en cours. Il ne faut pas conclure à l’absence de lourdes
souffrances lorsque le refus ou la mauvaise acceptation du traitement recommandé est la
conséquence d’une incapacité (inévitable) de l’assuré à reconnaître sa maladie
(anosognosie). Les mêmes principes s’appliquent pour les mesures de réadaptation. Un
comportement incohérent de l'assuré est là aussi un indice que la limitation fonctionnelle est
due à d’autres raisons que l'atteinte à la santé assurée (consid. 4.4.2). Le juge vérifie
librement si l’expert médical a exclusivement tenu compte des déficits fonctionnels
résultant de l’atteinte à la santé et si son évaluation de l’exigibilité repose sur une base
objective (consid. 5.2.2; ATF 137 V 64 consid. 1.2 in fine). Les expertises mises en œuvre
selon les anciens standards de procédure ne perdent pas d'emblée toute valeur probante. Il y
a lieu d'examiner dans chaque cas si les expertises administratives et/ou les expertises
judiciaires recueillies- le cas échéant en les mettant en relation avec d'autres rapports
médicaux - permettent ou non une appréciation concluante du cas à l'aune des indicateurs
déterminants. Selon l'étendue de l'instruction déjà mise en œuvre, il peut s'avérer suffisant
de requérir un complément d'instruction sur certains points précis (arrêt du Tribunal fédéral
9C_492/2014 du 3 juin 2015 consid. 8). b. En l’espèce, s’agissant de l’atteinte, le diagnostic



de fibromyalgie est admis par les parties. En ce qui concerne le traitement, le recourant est
régulièrement suivi par ses médecins traitants, et ressent moins de douleurs depuis environ
quatre-cinq ans. Il contrôle son poids, avec l’aide de son médecin, et fait de la bicyclette en
salle de fitness deux fois par semaine. Il ne présente pas de détresse, ni un trouble de la
personnalité. Son environnement social est positif : il sort avec ses amis pour regarder des
matchs de football, et il a de bonnes relations avec sa famille ; il part en vacances avec son
épouse, voit ses enfants, et a du plaisir à chercher ses petits-enfants à la garderie ou à
l’école. On rappellera également que dans son rapport de 2003 – dont la valeur probante
n’est pas contestée et n’apparaît pas contestable -, le Dr D______ a, malgré la fibromyalgie
(14/18 points) et le syndrome d’apnée du sommeil, retenu une pleine capacité de travail
dans l’activité habituelle. Il n’est pas contesté que le recourant souffre. Toutefois, au vu de
l’ensemble de ces éléments, la fibromyalgie évaluée à 12/18 points en 2015, n’est pas
incapacitante au sens de l’AI. Ses douleurs ne l’empêchent en effet pas de gérer sa vie
quotidienne, familiale, voire professionnelle. Ainsi, la chambre de céans considère qu’il est
établi que le recourant présentait, au moment de la décision litigieuse, une capacité de
travail totale, demeurée constante dans son activité habituelle, adaptée du reste à ses
limitations fonctionnelles. Le point de vue subjectif de l’assuré quant à sa capacité de
travail ne modifie pas cette appréciation, le juge se référant aux données médicales. Dans la
mesure où le recourant a admis qu’il pratique une activité accessoire lucrative au sein de
son entreprise H______ Sàrl, puisque le salaire perçu par son épouse représente le travail du
couple, force est de constater que la décision du 13 mai 2004 octroyant une rente entière,
fondée sur un degré d’invalidité de 80%, est manifestement erronée. 17.    Il convient ainsi
d’en examiner les conséquences. ![endif]>![if> a. En vertu de l’art. 53 al. 2 LPGA,
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. Cette réglementation l’emporte sur celle de la révision au sens de
l’art. 17 LPGA (ATF 130 V 343 consid. 3.5). Ainsi, l’administration peut aussi modifier
une décision de rente lorsque les conditions de la révision selon l’art. 17 LPGA ne sont pas
remplies. Si le juge est le premier à constater que la décision initiale était certainement
erronée, il peut confirmer, en invoquant ce motif, la décision de révision prise par
l’administration (ATF 125 V 368 consid. 2 et les références). 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
(arrêt du Tribunal fédéral 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 (arrêt du Tribunal fédéral I.406/05 du 13 juillet 2006
consid. 5.2). 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 (arrêt du Tribunal fédéral 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 l'examen suppose un pouvoir
d'appréciation, quant à certains de leurs 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 (arrêts du Tribunal fédéral 9C_71/2008 du
14 mars 2008 consid. 2; U_5/07 du 9 janvier 2008 consid. 5.2; 9C_575/2007 du 18 octobre
2007 consid. 2.2; I.907/06 du 7 mai 2007 consid. 3.2.1). En règle générale, l’octroi illégal
de prestations est réputé sans nul doute erroné (ATF 126 V 399 consid. 2b/bb). Ce principe
doit toutefois être relativisé quand le motif de reconsidération réside dans les conditions
matérielles du droit à la prestation, dont la fixation nécessite certaines démarches et
éléments d’appréciation (évaluations, appréciations de preuves, questions en rapport avec
ce qui peut être raisonnablement exigé de l’assuré). De jurisprudence constante, une
appréciation médicale différente ultérieure ne suffit pas pour faire apparaître comme
manifestement erronée une décision initiale (arrêt du Tribunal fédéral I.512/05 du 3 mai
2006 consid. 4.2). Pour juger s'il est admissible de reconsidérer une décision pour le motif
qu'elle est sans nul doute erronée, il faut se fonder sur les faits et la situation juridique
existant au moment où cette décision a été rendue, compte tenu de la pratique en vigueur à
l'époque (ATF 141 V 405 consid. 5.2; arrêt du Tribunal fédéral 9C_265/2016 du 16 août
2016 consid. 2). Lorsque le juge procède par substitution de motifs, il ne saurait se
contenter - une fois constaté le caractère manifestement erroné de la décision initiale dans
son ensemble - de confirmer purement et simplement en son résultat la décision de révision
litigieuse. Par exemple, s’il apparaît que le versement d’une rente entière était à l’origine
manifestement erroné, il doit encore examiner si la rente entière doit être supprimée ou
remplacée par une demi-rente (ce raisonnement vaut pour d’autres échelonnements de
rentes). Cela implique dès lors que le juge qui est appelé à statuer procède à un double
examen. En premier lieu, il doit se prononcer sur le caractère manifestement erroné de la
décision initiale. S’il répond affirmativement à cette question, il doit alors examiner la
situation existant au moment où la décision de révision de l’administration a été rendue, de
façon à pouvoir rétablir une situation conforme au droit (arrêt du Tribunal fédéral I.406/05
du 13 juillet 2006 consid. 5.3). b. En l’occurrence, il ressort de ce qui précède que le
recourant était capable de travailler à plein temps lors de la décision de rente initiale. Pour
preuve, à cette époque, il était actif au sein de son entreprise qu’il gérait en sa qualité
d’associé président, et fournissait des conseils pratiques et financiers à son épouse.
L’incapacité de gain du recourant ne pouvait en aucun cas atteindre 80%. Si ce dernier
n’avait pas enfreint son obligation d’informer, l’intimé ne lui aurait pas alloué une rente
entière fondée sur ce taux-ci, de sorte que la décision du 13 mai 2004 est sans doute
inexacte, ce qui justifie de confirmer la décision de révision litigieuse en son résultat. Au
demeurant, le degré d’invalidité n’ayant entre-temps pas évolué, aucune autre rente ne
pourrait lui être accordée. La suppression de la rente, qualifiée de prestation périodique,
constitue à l’évidence une rectification d’une importance notable (ATF 119 V 475 consid.
1c). L’intimé était dès lors fondé à supprimer le droit à la rente entière avec effet ex tunc en
cas de violation de l’obligation de renseigner (art. 88 bis al. 2 let. b RAI). 18.    En
conséquence, le recours sera rejeté. ![endif]>![if> Étant donné que depuis le 1 er juillet
2006, la procédure n'est plus gratuite (art. 69 al. 1 bis LAI ; art. 89H al. 4 LPA), au vu du
sort du recours, il y a lieu de condamner le recourant au paiement d'un émolument de
CHF 200.-. PAR CES MOTIFS, LA CHAMBRE DES ASSURANCES SOCIALES :
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