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Regeste

Assurance-invalidité (divers)

Erwagungen

E.11

Auvudel'art. 31 delaloi du 17 juin 2005 sur le Tribunal administratif fédéral (LTAF, RS
173.32), enrelation avec |'art. 33 let. d LTAF et I'art. 69 al. 1 let. b delaloi fédérale du 19
juin 1959 sur I'assurance-invalidité (LAI, RS 831.20), le Tribunal administratif fédéral
connait des recours interjetés par les personnes résidant al'étranger contre les décisions
prises par I'OAIE. Demeurent réservées les exceptions - non réalisées en |'espece - prévues
al'art. 32 LTAF.

E.12

Selon I'art. 37 LTAF, laprocédure devant le Tribunal administratif fédéral est régie par la
loi fédérale du 20 décembre 1968 sur la procédure administrative (PA, RS 172.021), pour
autant que laLTAF n'en dispose pas autrement. Or, en vertu de l'art. 3 let. dbisPA, la
procédure en matiere d'assurances sociales n'est pas régie par la PA danslamesure ou laloi
fédérale du 6 octobre 2000 sur |a partie générale du droit des assurances sociales (LPGA,
RS 830.1), entrée en vigueur le ler janvier 2003, est applicable. A cet égard, conformément
al'art. 2 LPGA enrelation avec I'art. 1 al. 1 LAI, lesdispositions de la LPGA sappliquent a
I'assurance-invalidité (art. laa 26bis et art. 28 a 70 LAIl), amoins que laLAIl nedéroge ala
LPGA. Il sied de relever encore que les nouvelles régles de procédure sont en principe
immédiatement et pleinement applicables des leur entrée en vigueur, a défaut de
dispositions transitoires contraires (arrét du Tribunal fédéral | 231/06 du 24 mai 2006
consid. 3.1; ATF 130 V 560 consid. 3.1 et les références citées).

E.13

L e recourant est particuliérement touché par la décision attaguée et aun intérét digne de
protection a ce qu'elle soit annulée ou modifiée (art. 59 LPGA). Partant, il aqualité pour
recourir. En outre, dans lamesure ou il a éé introduit dansle délai et laforme prescrits (art.
60 LPGA et art. 52 PA), le recours est recevable.

E.21

Lerecourant est citoyen d'un Etat membre de la Communauté européenne. Par conséquent,
est applicable en I'espéce I'Accord du 21 juin 1999, entré en vigueur le ler juin 2002, sur la
libre circulation des personnes, conclu entre la Confédération suisse, d'une part, et la
Communauté européenne et ses Etats membres, d'autre part (ALCP, RS 0.142.112.681),
dont I'Annexe |1 régle la coordination des systemes de sécurité sociae (art. 80aLAl). Est
également applicable le Reglement (CEE) n° 1408/71 du Conseil du 14 juin 1971 relatif a



I'application des régimes de sécurité sociale aux travailleurs salariés, aux travailleurs non
salariés et aux membres de leur famille qui se déplacent al'intérieur de la Communauté (RS
0.831.109.268.1). Conformément al'art. 3 a. 1 du Réglement (CEE) n° 1408/71, les
personnes qui résident sur le territoire de I'un des Etats membres et auxquelles les
dispositions dudit reglement sont applicables sont soumises aux obligations et sont admises
au bénéfice de la | égidlation de tout Etat membre dans les mémes conditions que les
ressortissants de celui-ci, sous réserve de dispositions particulieres contenues dans ledit
reglement. Comme avant I'entrée en vigueur de I'ALCP, le degré dinvalidité d'un assuré qui
prétend une rente de |'assurance-invalidité suisse est déterminé exclusivement d'apresle
droit suisse (art. 40 par. 4 du Réglement (CEE) n° 1408/71).

E.22

Sagissant du droit applicable, il convient encore de préciser, eu égard au principe selon
lequel les régles applicables sont celles en vigueur au moment ou les faits juridiquement
déterminants se sont produits (ATF 130 V 445 consid. 1.2), que la présente cause est régie
par laLAl et par son ordonnance d'exécution dans leur teneur en vigueur jusqu'au 31
décembre 2007. La décision litigieuse datant du 10 janvier 2007, les modifications
introduites par la novelle du 6 octobre 2006 (5e révision), entrées en vigueur le ler janvier
2008 (RO 2007 5129), ne sont pas prises en considération.

E.31

En I'espece, e recourant a présenté une premiere demande de prestations de
I'assurance-invalidité suisse le 27 décembre 2000, recue le 16 mai 2003 par I'OAIE. Cette
requéte a éteé rejetée par décision du 18 février 2005, décision entrée en force, au motif que
le recourant ne présentait pas dinvalidité au sensdelaloi suisse. Le 25 avril 2005, le
recourant a déposé une nouvelle demande, du 22 décembre 2003, sur laquelle 'OAIE est
entrée en matiere et qu'il a également rejetée par décision du 10 janvier 2007, considérant
gu'il ne sétait produit aucune modification notable des circonstances du cas et qu'il n'y avait
toujours pas d'invalidité. Le recourant a alors interjeté recours contre cette décision,
contestant ce point de vue et versant de nouvelles pieces médicales au dossier.

E.3.2

Lorsgu'une rente a été refusée parce que le degré d'invalidité était insuffisant, une nouvelle
demande ne peut étre examinée que si I'assuré rend plausible que son invalidité sest
modifiée de maniére ainfluencer ses droits (art. 87 al. 3 et al. 4 du réglement du 17 janvier
1961 sur I'assurance-invaidité [RAI, RS 831.201]). Lorsqu'elle est saisie d'une nouvelle
demande, I'administration doit commencer par examiner si les allégations de |'assuré sont,
d'une maniére générale, plausibles. Si tel n'est pas le cas, I'affaire est liquidée d'entrée de
cause et sans autres investigations par un refus d'entrée en matiere. Dans le cas contraire,
I'administration entre en matiére sur la nouvelle demande et examine |'affaire au fond; elle
vérifieainsi que lamodification du degré dinvalidité rendue, a son sens, plausible par
I'assuré est réellement intervenue. Elle doit par conséguent procéder de la méme maniere
gu'en casderévision au sensdel'art. 17 LPGA. Si I'administration constate que I'invalidité
ne sest pas modifiée depuis la décision précédente, passée en force, elle rejette la demande.
Sinon, elle doit encore examiner si la modification constatée suffit a fonder une invalidité
donnant droit a des prestations et statuer en conséquence. Le point de savoir si un tel
changement sest produit doit étre tranché en comparant les faits tels qu'ils se présentaient
au moment de ladécision initiale et les circonstances régnant al'époque de la décision



litigieuse (ATF 125V 368 consid. 2 et les références citées). 11 convient de préciser a cet
égard que c'est la derniéere décision entrée en force et reposant sur un examen matériel du
droit alarente avec une constatation des faits pertinents, une appréciation des preuves et
une comparaison des revenus conformes au droit qui constitue le point de départ temporel
pour |'examen d'une éventuelle modification du degré d'invalidité (ATF 133 V 108 consid.
5, en particulier consid. 5.4, ATF 130V 71 consid. 3.2.3, ATF 130 V 343 consid. 3.5). En
cas de recours, le méme devoir de contrdle quant au fond incombe au juge. En effet, le juge
ne doit examiner comment |'administration a tranché la question de I'entrée en matiére que
lorsque ce point est litigieux, c'est-a-dire quand I'administration arefusé d'entrer en matiére
en sefondant sur I'art. 87 a. 4 RAI et que |'assuré ainterjeté recours pour ce motif. Ce
contrdle par I'autorité judiciaire n'est en revanche pas nécessaire lorsgue |'administration est
entrée en matiére sur la nouvelle demande (arrét du Tribunal fédéral 1 132/03 du 26 avril
2005 consid. 2, ATF 117 V 198 consid. 3a, ATF 109 V 108 consid. 2).

E.33

En conséquence, le Tribunal de céans doit examiner en |I'espece si I'invalidité du recourant a
subi une modification, et ce, en comparant lesfaitstels qu'ils se présentaient al'époque de la
décision du 18 février 2005, derniére décision entrée en force ayant examiné matériellement
le droit alarente, et ceux qui ont existé jusgu'au 10 janvier 2007, date de la décision
litigieuse.

E. 4

Pour avoir droit a une rente de I'assurance-invalidité suisse, tout requérant doit remplir
cumulativement les conditions suivantes: étre invalide au sens de laLPGA/LAI et avoir
versé des cotisations al’AV S/Al durant une année au moins (art. 36 al. 1 LAI). En I'espéce,
le recourant a versé des cotisations al'AV S/AI pendant plus d'une année au total et remplit,
partant, la condition de la durée minimale de cotisations (OAIE pce 6). Il reste déeslorsa
examiner sil estinvalide au sensdelaLAl.

E.51

Aux termes de l'art. 8 LPGA, est réputée invalidité I'incapacité de gain totale ou partielle

qui est présumée permanente ou de longue durée. L'art. 4 a. 1 LAI précise que l'invalidité
peut résulter d'une infirmité congénitale, d'une maladie ou d'un accident. L'al. 2 de cette
disposition mentionne que I'invalidité est réputée survenue dés qu'elle est, par sa nature et sa
gravité, propre aouvrir droit aux prestations entrant en considération.

E.5.2

Par incapacité de travail, on entend toute perte, totale ou partielle, résultant d'une atteinte a
la santé physigque, mentale ou psychique, de I'aptitude de |'assuré a accomplir dans sa
profession ou son domaine d'activité le travail qui peut raisonnablement étre exigé de lui.
En cas d'incapacité de travail de longue durée, I'activité qui peut étre exigée peut aussi
relever d'une autre profession ou d'un autre domaine d'activité (art. 6 LPGA). L'incapacité
degain est définieal'art. 7 LPGA et consiste dans toute diminution de I'ensemble ou d'une
partie des possibilités de gain de I'assuré, sur un marché de travail équilibré, si cette
diminution résulte d'une atteinte a sa santé physique, mentale ou psychique et qu'elle
persiste aprés les traitements et |es mesures de réadaptation exigibles.

E.53



Conformément al'art. 29 a. 1 LA, le droit a une rente nait dés que I'assuré, in casu
ressortissant d'un Etat membre de I'Union européenne, présente une incapacité de gain
durable de 40% au moins (let. @) ou dés qu'il a présenté, en moyenne, une incapacité de
travail de 40% au moins pendant une année sans interruption notable (let. b). D'apresla
jurisprudence constante du Tribunal fédéral, lalet. asapplique si I'état de santé de |'assuré
est stabilisé et aacquis un caractere essentiellement irréversible, lalet. b si I'état de santé est
labile, c'est-a-dire susceptible d'une amélioration ou d'une aggravation (ATF 121V 264,
ATF 111V 21 consid. 2b). Ledélai d'attente selon I'art. 29 al. 1 let. b LAI est réputé avoir
commencé dés qu'il a été possible de constater une incapacité de travail de 20% (cf. chiffre
marginal 2020 de la Circulaire concernant I'invalidité et I'impotence dans sa version en
vigueur jusgu'au 31 décembre 2007; Jurisprudence et pratique administrative des autorités
d'exécution de I'AVS/AI [Pratique VSI] 2/1998 p. 126 consid. 3c).

E.54

L'assuré adroit a un quart de rente sil est invalide a 40% au moins, a une demi-rente sil est
invalide a 50%, atrois-quarts de rente Sil est invalide a 60% et a une rente entiére sil est
invalide a 70% au moins (art. 28 al. 1 LAI). Suite al'entrée en vigueur le ler juin 2002 de
I'accord bilatéral entre la Suisse et la Communauté européenne, larestriction prévue a l'art.
28 al. 1ter LAI - selon laquelle les rentes correspondant a un taux d'invalidité inférieur a
50% ne sont versées qu'aux assurés qui ont leur domicile et leur résidence habituelle en
Suisse (art. 13 LPGA) - n'est plus applicable al'assuré ressortissant suisse ou d'un pays
membre de I'Union européenne qui a son domicile et sa résidence habituelle dans1'Union
européenne.

E.6.1

Letaux dinvalidité d'une personne exercant une activité lucrative est fixé d'apres la
comparaison des revenus prévue al'art. 16 LPGA, applicable par lerenvoi del'art. 28 a. 2
LAI, c'est-a-dire essentiellement selon des considérations économiques. Ainsi le revenu que
I'assuré aurait pu obtenir Sil n'était pasinvalide est comparé avec celui qu'il pourrait obtenir
en exercant |'activité qui peut étre raisonnablement exigée de lui apreslestraitements et les
mesures de réadaptation, sur un marché du travail équilibré (méthode générale). Le Tribunal
fédéral aprécisé quil n'y paslieu de poser des exigences excessives quant aux possibilités
des assurés de trouver un emploi correspondant aux activités de substitution proposees. |1
suffit en principe qu'une telle place de travail n'apparaisse pas a toute évidence comme
exclue (arréts du Tribunal fédéral 9C 446/2008 du 18 septembre 2008 et 9C 236/2008 du 4
ao(t 2008).

E.6.2

Il convient de relever que lanotion d'invalidité, dont il est question al'art. 8 LPGA et al'art.
4 LA, est de nature juridique/économique et non pas médicale (ATF 116 V 246 consid.
1b). En d'autres termes, |'assurance-invalidité suisse couvre seulement les pertes
économiques liées a une atteinte a la santé physique, mentale ou psychique - qui peut
résulter d'une infirmité congénitale, d'une maladie ou d'un accident - et non lamaladie en
tant que telle. Ainsi le taux d'invalidité ne se confond pas nécessairement avec le taux
d'incapacité fonctionnelle déterminé par |le médecin; ce sont les conséquences économiques
objectives de |'incapacité fonctionnelle qu'il importe d'évaluer (ATF 110V 273 consid. 4).
Le Tribunal fédéral a néanmoins jugeé que les données fournies par les médecins constituent
un élément utile pour apprécier les conséquences de |'atteinte ala santé et pour déterminer



quels travaux peuvent encore raisonnablement étre exigés de I'assuré (ATF 125V 256
consid. 4, ATF 115V 133 consid. 2, ATF 114 V 310 consid. 3c; RCC 1991 p. 329 consid.
1c).

E.71

Conformément alamaxime inquisitoriale, I'autorité définit les faits pertinents et les preuves
nécessaires, qu'elle ordonne et apprécie d'office (art. 12 PA; ATF 110V 199 consid. 2b,
ATF 105 Ib 114; Pierre Moor, Droit administratif, vol. 11, 2e éd., Berne 2002, para. 2.2.6.3).
Elle ne tient pour existants que les faits qui sont diment prouvés et applique le droit
d'office. La procédure dans |e domaine des assurances sociales fait prévaloir la procédure
inquisitoriale (art. 43 LPGA), de sorte qu'il appartient al'administration de prendre d'office
les mesures d'instruction nécessaires et de recueillir les renseignements dont elle a besoin.
Pour pouvoir évaluer I'invalidité d'un assuré, |'administration, ou le juge en cas de recours, a
besoin de documents que le médecin ou éventuellement d'autres spécialistes, doivent lui
fournir. L'art. 69 RAI prescrit a cet égard que I'Office Al réunit les piéces nécessaires, en
particulier sur I'état de santé du requérant, son activité, sa capacité de travail et son aptitude
a étre réadapté, ainsi que sur |'indication de mesures déterminées de réadaptation; a cet effet
peuvent étre exigés ou effectués des rapports ou des renseignements, des expertises ou des
enquétes sur place; il peut étre fait appel aux spécialistes de |'aide publigue ou privée aux
invalides. En particulier, une expertise doit étre mise en oeuvre lorsgu'il apparait nécessaire
de clarifier les aspects médicaux du cas (ATF 117 V 282 consid. 4a). La procédure devant
le Tribunal administratif fédéral est également régie par la maxime inquisitoire. Aing, le
Tribunal administratif fédéral définit lesfaits et apprécie les preuves d'office et librement;
de méme, il applique le droit d'office, sans étre lié par les motifs invoqués, ni par
I'argumentation juridigue développée dans la décision entreprise (art. 62 al. 4 PA; Pierre
Moor, Droit administratif, vol. I, 2e éd., Berne 2002, ch. 2.2.6.5).

E.7.2

Il sied toutefois de préciser que les parties, particuliérement dans |e domaine des assurances
sociales, ont le devoir de collaborer al'instruction de |'affaire, ce qui les oblige a apporter,
dans lamesure ou cela peut raisonnablement étre exigé d'elles, les preuves commandées par
la nature du litige et des faits invoqués, faute de quoi elles risquent de devoir supporter les
consequences de |'absence de preuve. Aing, sil appartient al'autorité d'établir elle-méme
les faits pertinents dans la mesure ou I'exige la correcte application delaloi, c'est avec le
concours des parties intéressées qu'elle sy emploie, celles-ci ayant I'obligation d'apporter
toute preuve utile ou du moins tout € ément de preuve propre afonder ses allégations (art.
13 et art. 19 PA en relation avec art. 40 de laloi fédérale de procédure civile fédérale du 4
décembre 1947 PCF, [RS 273]; ATF 117V 261, ATF 116 V 23, ATF 115V 133 consid. 8a
et lesréférences citées, ATF 114 1a 114 p. 127).

E.73

Si I'administration ou le juge, se fondant sur une appréciation consciencieuse des preuves
fournies par lesinvestigations auxquellesils doivent procéder d'office, sont convaincus que
certaines faits présentent un degré de vrai semblance prépondérante et que d'autres mesures
probatoires ne pourraient plus modifier cette appréciation, il est superflu d'administrer
d'autres preuves (appréciation anticipée des preuves; Ueli Kieser, ATSG-Kommentar, 2e
éd., Zurich 2009, art. 42 n° 19 p. 536; ATF 122 |1 464 consid. 4a). Une telle maniére de
procéder ne viole pas |le droit d'étre entendu selon I'art. 29 al. 2 Cst



(Sozialversicherungsrecht [SVR] 2001 IV n° 10 p. 28).

E.81

Latéache du médecin consiste a porter un jugement sur |'état de santé et aindiquer dans
guelle mesure et pour quelles activités I'assuré est incapable de travailler. |l lui appartient de
décrire les activités gue |'on peut encore rai sonnablement attendre de I'assuré compte tenu
de ses atteintes a la santé, en exposant les motifs qui le conduisent aretenir telle ou telle
limitation de la capacité de travail. Lorsgu'il est clair d'emblée que I'exercice d'activités
relativement variées est encore exigible de I'intéressé, un renvoi général a un marché du
travail équilibré, structuré de telle sorte qu'il offre un éventail d'emplois diversifié, est
suffisant (arrét du Tribunal fédéral | 636/06 du 22 septembre 2006 consid. 3.2; Pratique VSI
6/1998 p. 296 consid. 3b).

E.82

L e juge des assurances sociaes, quant alui, doit examiner de maniére objective tous les
moyens de preuve, quelle que soit leur provenance, puis décider si les documents a
disposition permettent de porter un jugement valable sur le droit litigieux. Avant de
conférer pleine valeur probante a un rapport médical, il sSassurera que les points litigieux
ont fait I'objet d'une étude circonstanciée, que le rapport se fonde sur des examens compl ets,
gu'il prend également en considération les plaintes exprimées par |a personne examinée,
gu'il a été établi en pleine connaissance de I'anamnése, que la description du contexte
meédical et |I'appréciation de la situation médicale sont claires et enfin que les conclusions de
I'expert sont ddment motivées (ATF 125V 351 consid. 3a et |es références citées).

E.83

Lajurisprudence a posé des lignes directrices en ce qui concerne la maniéere d'apprécier
certains types d'expertise ou de rapports médicaux. Ainsi, le juge ne sécarte en principe pas
sans motifs impératifs des conclusions d'une expertise médicale judiciaire, latache de
I'expert étant précisément de mettre ses connaissances spéciales ala disposition de lajustice
afin de I'éclairer sur les aspects médicaux d'un état de fait donné (ATF 125V 351 consid.
3b/aa; ATF 118 V 286 consid. 1b et les références citées). Au sujet des rapports établis par
les médecins traitant, le juge peut et doit tenir compte du fait que selon I'expérience, le
médecin traitant est généralement enclin, en cas de doute, a prendre parti pour son patient
en raison de larelation de confiance qui I'unit & ce dernier (ATF 125 V 351 consid. 3b/cc et
les références citées). Cette constatation sapplique de méme aux médecins non traitant
consultés par un patient en vue d'obtenir un moyen de preuve al'appui de sarequéte.
Toutefois e simple fait qu'un certificat médical est établi ala demande d'une partie et est
produit pendant la procédure ne justifie pas en soi des doutes quant a sa valeur probante
(ATF 125V 351 consid. 3b/dd et les références citées). Quant aux documents produits par
le service médical d'un assureur étant partie au proces, le Tribunal fédéral n'exclut pas que
I'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 severes al'appréciation des preuves. Une instruction complémentaire seraainsi
requise, Sil subsiste des doutes, méme minimes, quant au bien-fondé des rapports et
expertises médicaux versés au dossier par |'assureur (ATF 122 V 157 consid. 1d, ATF 123
V 175 consid. 3d, ATF 125V 351 consid. 3b/ee; voir aussi arréts du Tribunal fédéral |
143/07 du 14 septembre 2007 consid. 3.3 et 9C_55/2008 du 26 mai 2008 consid. 4.2 et les
références citées, concernant les cas ou le service médical n'examine pas |'assuré mais se



limite a apprécier la documentation médicale déja versée au dossier). Le simple fait qu'un
avismédical divergent - méme émanant d'un spécialiste - ait été produit ne suffit toutefois
pas alui seul aremettre en cause lavaleur probante d'un rapport médical (arrét du Tribunal
fédéral U 365/06 du 26 janvier 2007 consid. 4.1).

E.84

Selon lajurisprudence, le juge qui estime que les faits ne sont pas suffisamment élucidés a
en principe le choix entre deux solutions: soit renvoyer la cause al'administration pour
complément d'instruction, soit procéder |ui-méme a une telle instruction complémentaire.
Unrenvoi al'administration, 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. Il en va cependant
autrement quand un renvoi constitue en soi un déni de justice (par exemple, lorsgu'en raison
des circonstances, seule une expertise judiciaire ou une autre mesure probatoire serait
propre a établir |'état de fait), ou si un renvoi apparait en général disproportionné dans le cas
particulier. A l'inverse, le renvoi al'administration apparait en général justifié si celle-ci a
constaté les faits de fagcon sommaire, dans I'idée que le tribunal les éclaircirait commeiil
convient en cas de recours (arrét du Tribunal fédéral 9C 162/2007 du 3 avril 2008 consid.
2.3. et les références citées).

E.Q.1

A lalecture des piéces au dossier, il apparait établi qu'al'époque de la décision initiale de
refus de rente, le recourant souffrait d'un asthme bronchial, de bronchite et de sinusite
chroniques, ainsi que d'une pathol ogie ostéo-articulaire dégénérative de la colonne
vertébral e, diagnostics mentionnés notamment dans le rapport E 213 du 21 octobre 2004 et
confirmés par |les autres documents médicaux verses au dossier au cours de l'instruction de
la premiére demande de prestations présentées par A. . Ces rapports ont conduit le
Drl. , du service médical de|'OAIE, a estimer, dans sa prise de position du 13
février 2005, que lamaladie du recourant était curable et compatible avec la poursuite de la
derniére activité, et I'OAIE, argjeter lademande de prestations de I'assuré, jugeant qu'il ne
présentait pas d'invalidité. La décision de rejet, du 18 février 2005, n'a pas été contestée en
son temps et est entrée en force.

E.9.2

Lors de la nouvelle demande présentée par |e recourant, |'autorité inférieure a considéré
gu'il ne sétait produit aucune modification notable des circonstances, de sorte que I'octroi
d'une rente d'invalidité demeurait infondé. Le recourant le conteste, se déclarant en
incapacité permanente de travail.

E.921

Dans le cadre de sa houvelle demande, |'assuré a produit, dans un premier temps, trois
nouveaux rapports médicaux, dont un rapport E 213, du 7 février 2006. Celui-ci fait état
d'un asthme bronchial et d'une pathol ogie dégénérative de la colonne vertébrale, diagnostics
confirmés par les deux autres documents versés aux actes, et conclut a une incapacité
permanente dans |'exercice de la profession. Sur cette base, la Dresse J. , du service
médical de I'OAIE, ajugé, dans sa prise de position du 17 juillet 2006, qu'il n'y avait pas de
nouveaux ééments depuis |'évaluation effectuée en 2005 et que si les atteintes ala santé
avaient certes évolué, elles n'étaient pas invalidantes.

E.9.22



Dans un second temps, en procédure d'audition, le recourant a versé au dossier deux
nouveaux rapports médicaux, rédigés alamain, I'un, du 5 octobre 2006, de la Dresse

B. , €t l'autre, non daté, du Dr K. . Tous les deux confirment une fois
encore, dans lamesure ou ils sont lisibles, les diagnostics déja connus et concluent a une
incapacité de travail de I'assuré dans sa profession et dans toute activité comparable.
Consultée sur ces rapports, la Dresse J. , dans son avis médical du 25 novembre
2006, a constaté a nouveau I'évolution des affections dont souffre le recourant, mais a
estimé toutefois qu'une documentation complémentaire, plus claire et plus détaillée, était
nécessaire pour évaluer |'incapacité de travail de l'intéressé, ce que ce dernier aétéinvité a
faire avant que I'OAIE ne rende la décision litigieuse, par courrier du 7 décembre 2006. En
|'absence de réponse du recourant dans le délai qui lui était imparti, I'autorité inférieure a
une nouvelle fois rejeté la demande de prestations de A.

E.9.3

L'autorité de céansreléve a ce stade que les avis exprimés par le corps médical al'époque de
ladécision initiale sont dans leur plus grande partie identiques a ceux émis durant
I'instruction ayant précédé la décision entreprise, tant quant aux diagnostics qu'aux
conclusions sur la capacité de travail. Ainsi, la Dresse B. , qui conclut aune
incapacité de travail du recourant dans son rapport du 5 octobre 2006, jugeait déja de méme
dans son rapport du 2 décembre 2000; tout au plus estime-t-elle, dans son deuxieme rapport,
gue |'assuré est incapable dans sa profession comme dans d'autres activités comparabl es.
Quant aux rapports E 213, ils présentent |es mémes diagnostics, le second, pluslisible,
concluant a une incapacité de travail, mais sans motivation aucune, ni description des
limitations que subirait |e recourant, et sans qu'on puisse déterminer sil sagit d'une
incapacité dans la profession habituelle ou dans toute activité. Enfin, le rapport du Dr

K. , orthopédiste, qui n'avait apparemment jamais été consulté auparavant, conclut,
comme la Dresse B. , aune incapacité de travail dans toute activité correspondant a
la profession du recourant, mais présente peu de valeur probante d'un éventuel changement,
n'étant pas daté et trés peu lisible. 1l apparait donc gu'aucun changement important des
circonstances, propre ainfluencer le degré d'invalidité du recourant, n'était fondé au
moment de ladécision litigieuse, malgré le délai supplémentaire accordé a |'assuré pour
clarifier sa situation, les documents produits qui auraient été susceptibles de motiver un tel
changement étant par ailleurs pratiquement illisibles et peu clairs. Or, si, comme mentionné
au considérant 7 ci-avant, la procédure administrative fait prévaloir la procédure
inquisitoriale, les parties, particuliérement dans le domaine des assurances sociales, ont le
devoir de collaborer al'instruction de |'affaire, ce qui les oblige a apporter, dans la mesure
ou cela peut raisonnablement étre exigé d'elles, les preuves utiles, commandées par |la
nature du litige et des faits invoqués, ou du moins tout élément de preuve propre a fonder
ses allégations, faute de quoi €elles risquent de devoir supporter les conséquences de
I'absence de preuve.

E.94
C'est seulement en procédure de recours gque |'assuré, en produisant un certificat
dactylographié de la Dresse B. du 2 février 2007 reprenant pour une grande part le

rapport du 5 octobre 2006, a permis de clarifier sa situation et les documents médicaux
précédents.

E.94.1



Ce nouveau rapport pose en effet les diagnostics précis d'asthme grave persistant et de
rhinite modérée persistante, ainsi que d'une hypoxémie, et expose les conséquences de telles
atteintes ala santé, en particulier les difficultés respiratoires rencontrées par le recourant,

provoquant, selon la Dresse B. une incapacité dans I'exercice d'une activité
professionnelle.

E.94.2

Se fondant sur ce nouveau rapport médical, la Dresse J. , du service médical de

I'OAIE, consultée sur le recours de |'assuré, a cette fois estimé qu'il existait une
augmentation claire des difficultés pulmonaires. Elle a en conséquence fixé a 60%
I'incapacité de travail du recourant dans toute activité, et ce des octobre 2006, bien gu'elle
ait jugé difficile de déterminer le point de départ de I'incapacité, une incapacité de 20%
pouvant par ailleurs étre retenue a partir de mi-2005. L'autorité inférieure, dans sa réponse
au recours du 9 novembre 2007, a alors retenu une incapacité de travail de 20% des 2005 et
de 60% pour toute activité depuis le 5 octobre 2006, soit une invalidité générale de 60%
donnant droit atrois-quarts de rente une fois le délai |égal d'attente d'une année écoulé
conformément aux dispositions [égales et en raison du caractére labile des affections du
recourant. L'OAIE atoutefois conclu au rejet du recours et proposé le renvoi du dossier a
son Office pour qu'il se prononce sur le droit ala rente résultant de I'aggravation de I'état de
santé, jugeant que le cas d'assurance était survenu apres la décision attaguée et qu'ainsi
I'octroi de larente devait faire I'objet d'une nouvelle décision administrative. Le recourant
n'a pas déposé d'observations a cet égard.

E.95
L'autorité de céans reléeve ainsi que les avis médicaux de la Dresse B. et dela
Dresse J. , du service médical de|I'OAIE, sont concordants quant au fait qu'une

modification des circonstances, dans le sens d'une aggravation de |'état de santé du
recourant, influant sur son degré d'invalidité, sest bel et bien produite depuis ladécision
initiale du 18 février 2005, ce que l'autorité inférieure reconnait d'ailleurs elle aussi.
Toutefois, aprés examen, la Cour observe que les avis de ces deux médecins divergent
sagissant tant de I'évaluation du degré d'incapacité de travail du recourant que de la date a
partir de laquelle cette incapacité de travail est intervenue, et qu'ils sont en outre peu précis
Ou peu motivés sur ces points. En effet, la Dresse B. , médecin traitant du recourant
et ['ayant examiné, conclut a une incapacité du recourant dans |'exercice d'une activité
professionnelle et indique que |'assuré est dans I'impossibilité de travailler depuis environ
trois ans, déclarant implicitement |'assuré incapabl e d'exercer toute activité a 100%, et ce,
depuis février 2004 au moins, le rapport datant du 7 février 2007; ses conclusions, quoique
motiveées, sont peu précises, en particulier quant au point de départ de I'incapacité. Quant a
laDresse J. , du service médical deI'OAIE, qui n'a pas examiné |'assuré et se limite
donc a apprécier la documentation médicale d§aversée au dossier, elle retient une
incapacité de travail du recourant dans toute activité a hauteur de 60%, et ce, dés octobre
2006, et une incapacité de 20% a partir de mi-2005, sans aucune motivation expliquant le
degré d'incapacité retenu et tout en déclarant qu'il est difficile de déterminer le point de
départ de cette incapacité. La Cour est donc d'avis qu'en I'espéce, si I'on peut, sur la base
exclusive de la documentation versée au dossier, constater une aggravation de |'état de santé
du recourant, il n'est pas possible par contre de parvenir, avec un degré de vraisemblance
prépondérant, & une conclusion quant au degré d'incapacité de travail du recourant et ala
date du point de départ de cette incapacité. Déslors, le Tribunal de céans n'est pas en



mesure de serallier aux conclusions de I'autorité inférieure et de son médecin-conseil, ni a
celles du recourant. Par contre, il rejoint I'OAIE sagissant du caractere labile des affections
du recourant et du délai Iégal d'attente d'une année qui doit Sécouler avant que ne prenne
naissance le droit alarente. |l convient en effet de préciser ace propos que I'art. 88a al. 2
RAI, qui prévoit que si |'incapacité de gain d'un assuré saggrave, il y alieu de considérer
gue ce changement accroit, le cas échéant, son droit aux prestations des qu'il aduré trois
mMois sans interruption notable, est étroitement lié & un cas de révision, de sorte que ce délai
de trois mois ne saurait débuter avant la naissance du droit a une rente, soit avant que la
période de carence imposée par I'art. 29 a. 1 let. b LAI ne soit arrivée a échéance (arréts du
Tribunal fédéral 8C 551/2008 du 13 novembre 2008 consid. 3.3 et | 179/01 du 10
décembre 2001 consid. 3b).

E. 10

En conséquence, |'autorité de céans constate que, sil est établi qu'une modification des
circonstances dans le sens d'une aggravation de |'état de santé du recourant sest produite
depuisladécision initiale du 18 février 2005, les rapports médicaux versés au dossier ne
répondent pas aux exigences jurisprudentielles et ne permettent pas d'évaluer I'incapacité de
travail du recourant, ni de fixer la date a partir de laguelle cette incapacité de travail est
intervenue. Dans la mesure ou une instruction complémentaire du dossier pourrait révéler
gu'un éventuel cas d'assurance est survenu antérieurement ala décision attaquée, il convient
d'annuler cette derniére. Déeslors, le recours doit étre admis, en ce sens que ladécision
entreprise doit étre annulée et la cause renvoyée al'OAIE, afin que celui-ci prenne une
nouvelle décision apres avoir procédé, par toute mesure utile, a une instruction
complémentaire propre a établir avec précision le degré d'incapacité de travail du recourant
et ladate a partir de laguelle cette incapacité de travail est intervenue, et ainsi a déterminer
s I'aggravation constatée de |'état de santé du recourant est de nature afonder une invalidité
donnant droit a des prestations (art. 61 PA).

E. 11

Selon lajurisprudence, la partie qui aformé recours est réputée avoir obtenu gain de cause
lorsgue la cause est renvoyée al'administration pour instruction complémentaire et nouvelle
décision (ATF 132V 215 consid. 6.2). Il n'est pas percu de frais de procédure (art. 63 al. 1
et al. 2 PA). L'avance de fraisde Fr. XXX .- versée par le recourant |ui seraremboursée sur
le compte bancaire qu'il auradésigné au Tribunal administratif fédéral. Le recourant n'étant
pas représenté, il ne lui est pas alloué de dépens (art. 7 ss du reglement du 21 février 2008
concernant les frais, dépens et indemnités fixés par le Tribunal administratif fédéral

[FITAF, RS173.320.2)).
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