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Regeste

Droit alarente

Erwagungen

E.11

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

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 autrement. En vertu de I'art. 3 let. dbis PA, la procédure en
matiere d'assurances sociales n'est pas régie par laPA danslamesure ou laloi fédérale du 6
octobre 2000 sur la partie générale du droit des assurances sociales (LPGA, RS 830.1) est
applicable. Selon I'art. 2 LPGA, les dispositions de ladite |oi sont applicables aux
assurances sociales régies par lalégidation fédérale si et danslamesure ou leslois spéciaes
sur les assurances sociales le prévoient. En application del'art. 1 al. 1 LAI, les dispositions
delaLPGA sappliquent al'assurance-invalidité (art. 1aa 26bis et 28 a 70), amoins que la
LAl nedérogealaLPGA.

E.13

Selon I'art. 59 LPGA, quicongue est touché par la décision ou la décision sur opposition et a
un intérét digne d'étre protégé a ce qu'elle soit annulée ou modifiée a qualité pour recourir.
Ces conditions sont remplies en I'espéce.

E.14

Déposé en temps utile et dans les formes requises par laloi (art. 60 LPGA et 52 PA) et
I'avance de frais ayant été fournie, le recours est recevable.

E.15

En application de I'art. 40 al. 1 let b du reglement du 17 janvier 1961 sur
I'assurance-invalidité (RAI, RS 831.201) I'OAIE est compétente pour enregistrer et
examiner les demandes des assurés domiciliés al'étranger, sous réserve des exceptions -
non réalisées en 'espéce - des al. 2 et 2bis dudit article.

E.21



Ledroit applicable est déterminé par les régles en vigueur au moment ou les faits
juridiquement déterminants se sont produits, le juge n'ayant pas a prendre en considération
les modifications du droit ou de I'état de fait postérieures ala date déterminante de la
décision litigieuse (ATF 129V 4 consid. 1.2). Lors d'un changement de |égislation durant la
période déterminante, le droit éventuel a des prestations se détermine selon |'ancien droit
pour |a période antérieure et selon le nouveau des ce moment-la (application pro rata
temporis; ATF 130 V 445, voir aussi arrét du Tribunal fédéral 8C_870/2012 du 8 juillet
2013 consid. 2.2).

E.22

Au niveau du droit international, I'accord entre la Suisse et la Communauté européenne et
ses Etats membres sur lalibre circulation des personnes du 21 juin 1999 (ALCP, RS
0.142.112.681) est entré en vigueur le 1er juin 2002 avec notamment son annexe |1 qui
regle la coordination des systemes de sécurité sociale par renvoi au droit européen. Dans ce
contexte, I'ALCP fait référence depuis e ler avril 2012 au Réglement (CE) n° 883/2004 du
Parlement européen et du Conseil du 29 avril 2004 portant sur la coordination des systémes
de sécurité sociale ainsi gu'au Reglement (CE) n° 987/2009 du Parlement européen et du
Conseil du 16 septembre 2009 fixant les modalités d'application du réglement (CE) n°
883/2004 portant sur la coordination des systémes de sécurité sociale (RS 0.831.109.268.1
et 0.831.109.268.11). Ces Réglements sont donc applicablesin casu (cf. arrét du Tribunal
fédéral 8C_455/2011 du 4 mai 2012). Conformément al'art. 4 du reglement (CE) n°
883/2004, les personnes auxquelles ce reglement sapplique bénéficient en principe des
mémes prestations et sont soumises aux mémes obligations, en vertu de lalégisation de
tout Etat membre, que les ressortissants de celui-ci. On précisera gue le réglement (CEE) n°
1408/71 auquel I'ALCP renvoyait pour la période antérieure courant jusqu'au 31 mars 2012
contenait une disposition similaireason art. 3al. 1.

E.23

Il sied en outre de souligner que I'octroi d'une rente étrangere d'invalidité ne préuge pas
I'appréciation de I'invalidité selon laloi suisse (arrét du Tribunal fédéral 1 435/02 du 4
février 2003). Ainsi, méme apres I'entrée en vigueur de I'ALCP, le degré d'invalidité d'un
assuré qui prétend a une rente de |'assurance-invalidité suisse est déterminé exclusivement
d'aprés le droit suisse (art. 46 al. 3 du reglement [CE] n° 883/2004, en relation avec |'annexe
V11 dudit reglement respectivement, pour le droit en vigueur jusqu'au 31 mars 2012, art. 40
a. 4 enrelation avec I'annexe V du Réglement n° 1408/71; voir aussi ATF 130 V 253
consid. 2.4; arrét du Tribunal fédéral | 376/05 du 5 aolt 2005 consid. 3.1), étant précisé que
la documentation médicale et administrative fournie par les institutions de sécurité sociale
d'un autre Etat membre doit étre prise en considération (art. 49 al. 2 du reglement [CE] n°
987/2009).

E.24

Pour ce qui est du droit interne, les modifications consécutives ala 6éme révision delaLAl,
entrées en vigueur le ler janvier 2012, trouvent également application en |'espéce, étant
précise que les nouvelles normes n'ont pas apporté de changements par rapport al'ancien
droit quant al'évaluation de l'invalidité dont il convient de procéder in casu.

E.25

En dérogation al'art. 24 LPGA, I'art. 29 a. 1 LAI prévoit que le droit alarente prend
naissance au plus tot al'échéance d'une période de 6 mois a compter de la date alaguelle



I'assuré afait valoir son droit aux prestations conformément al'art. 29 a. 1 LPGA.

E.26

Concrétement le Tribunal peut se limiter a examiner si le droit a une rente était né jusqu'au
23 octobre 2012, date de la décision attaquée marquant la limite dans le temps du pouvoir
d'examen de l'autorité de recours (ATF 129 V 1 consid. 1.2; 129V 222, consid. 4.1; 121V
362 consid. 1b).

E.31

Selon les normes applicables, tout requérant, pour avoir droit a une rente de
I'assurance-invalidité suisse, doit remplir cumulativement les conditions suivantes: - étre
invalide au sensdelaLPGA et delaLAl (art. 8 LPGA; art. 4, 28, 29 al. 1 LAI); - compter
au moins trois années de cotisations (art. 36 a. 1 LAI). Dans ce cadre, les cotisations
versées a une assurance sociale assimilée d'un Etat membre de I'Union européenne (UE) ou
de I'Association européenne de libre échange (AELE) peuvent également étre prises en
considération, a condition qu'une année au moins de cotisations puisse étre comptabilisée en
Suisse (FF 2005 p. 4065).

E.3.2

En I'espece, le recourant aversé des cotisations al’AV S/Al pendant plus de trois années et
remplit donc la condition de durée minimale de cotisation. Il reste & examiner sil est
invalide.

E.41

Aux termes de l'art. 8 LPGA, est réputée invalidité, I'incapacité de gain totale ou partielle
gui est présumée permanente ou de longue durée. L'art. 4 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 l'invalidité est réputée survenue des gu'elle est, par sa nature et sa
gravité, propre aouvrir droit aux prestations entrant en considération.

E.42

Un assuré adroit a un quart de rente sil est invalide a 40% au moins, a une demi-rente sil
est invalide a 50% au moins, atrois-quarts de rente sil est invalide a 60% au moins et a une
rente entiére Sl est invalide a 70% au moins (art. 28 a. 2 LAI). Suite al'entrée en vigueur
le 1er juin 2002 de I'accord bilatéral entre la Suisse et la Communauté européenne, la
restriction prévue al'art. 29 al. 4 LAI - selon laquelle | es rentes correspondant a un taux
d'invalidité inférieur 2 50% ne sont versees qu'aux assurés qui ont leur domicile et leur
résidence habituelle en Suisse (art. 13 LPGA) - n'est plus applicable lorsqu'un assuré est un
ressortissant suisse ou de 'UE et y réside (ATF 130 V 253 consid. 2.3). Depuis |'entrée en
vigueur des nouveaux reglements n° 883/2004 et n° 987/2009, |es ressortissants suisses et
de I'Union européenne qui présentent un taux d'invalidité de 40% au moins, ont droit aun
guart de rente en application de I'art. 28 a. 1 LAI indépendamment de leur domicile et
résidence (art. 4 du réglement 883/04).

E.43

Selon l'art. 28 al. 1 LAI I'assuré a droit a une rente aux conditions suivantes: a. sa capacité
de gain ou sa capacité d'accomplir ses travaux habituels ne peut pas étre rétablie, maintenue
ou améliorée par des mesures de réadaptation raisonnablement exigibles; b. il a présenté
une incapacité de travail (art. 6 LPGA) d'au moins 40% en moyenne durant une année sans



interruption notable; c. au terme de cette année, il est invalide (art. 8 LPGA) a40 % au
moins. Une incapacité de travail de 20% doit étre prise en compte pour le calcul de
I'incapacité de travail moyenne selon lalet. b del'art. 28 a. 1 LAI (cf. chiffre 2010 de la
Circulaire concernant I'invalidité et I'impotence; Jurisprudence et pratique administrative
des autorités d'exécution de 'AVS/Al [V SI] 1998 p. 126 consid. 3c).

E.44

Par incapacité de travail on entend toute perte, totale ou partielle, résultant d'une atteinte ala
santé physique, 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 de lui 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 du 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. Seules|es
conséguences de |'atteinte a la santé sont prises en compte pour juger de la présence d'une
incapacité de gain. De plus, il n'y aincapacité de gain que si celle-ci n'est pas objectivement
surmontable (art. 7 a. 2 LPGA).

E.51

Lerecourant atravaillé en Suisse durant plus de 5 ans, entre 1981 et 1986, dans le domaine
delaconstruction, ainsi qu'en Espagne en qualité d'assistant magasinier (pces 1, 8 et 45).

Il n'apasretravaillé depuis.

E.5.2

Lanotion dinvalidité telle qu'elle résulte de I'art. 8 LPGA et del'art. 4 LAI est de nature
économique et juridique, et non médicale (ATF 116 V 246 consid. 1b). Autrement dit,
|'assurance-invalidité couvre seulement les pertes économiques liées a une atteinte ala
santé, résultant d'une infirmité congénitale, d'une maladie ou d'un accident, et non |'atteinte
alasanté en tant que telle. Le taux d'invalidité d'une personne exercant une activité
lucrative est ainsi fixé d'aprés la comparai son des revenus prévue par I'art. 16 LPGA aux
termes duquel le revenu que I'assuré aurait pu obtenir Sil n'était pas invalide est comparé
avec celui qu'il pourrait obtenir en exercant I'activité qui peut rai sonnablement étre exigée
de lui aprés les traitements et |es mesures de réadaptation, sur un marché du travail
équilibreé.

E.53

Selon une jurisprudence constante, les données fournies par |e médecin constituent
néanmoins un élément utile pour apprécier les conséquences de 'atteinte a la santé et pour
déterminer quels travaux on peut encore raisonnablement exiger de I'assuré (ATF 115V
133 consid. 2).

E.6.1.1

L'art. 69 RAI prescrit que I'Office Al réunit les pieces nécessaires, en particulier sur |'état de
santé du requérant, son activité, sa capacité de travail et son aptitude a étre réadapté, ainsi
gue 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 publique ou privée aux invalides. Pour
accomplir leurs taches les offices Al sont tenus, au stade de la procédure administrative, de
confier une expertise a un médecin indépendant lorsqu'elle se révéle nécessaire pour
clarifier les aspects médicaux du cas (Michel Valterio, Droit de I'assurance-vieillesse et
survivants [AVS] et de I'assurance-invalidité [Al], Berne 2011, n° 2891). || ne faut
cependant recourir & une expertise que si des moyens plus simples et économiques ne
suffisent pas a se prononcer (rapports médicaux, renseignements), ou encore en présence de
controverses médicales sur le cas concret (Stéphane Blanc, La procédure administrative en
assurance-invalidité, Fribourg 1999, p. 142).

E.6.1.2

L 'assureur examine les demandes, prend d'office les mesures d'instruction nécessaires et
recueille les renseignements dont il abesoin (art. 43 a. 1, 1lere phrase, LPGA). L'assuré doit
se soumettre a des examens médicaux ou techniques si ceux-ci sont nécessaires a
I'appréciation du cas et qu'ils peuvent étre raisonnablement exigés (art. 43 al. 2 LPGA).
Selon I'art. 28 al. 2 LPGA, celui qui fait valoir son droit a des prestations doit fournir
gratuitement tous |es renseignements nécessaires pour établir ce droit et fixer les prestations
dues. L'art. 43 al. 3 LPGA dispose que si I'assuré refuse de maniére inexcusable de se
conformer a son obligation de renseigner ou de collaborer al'instruction, I'assureur peut se
prononcer en |'éat du dossier ou clore l'instruction et décider de ne pas entrer en matiere; il
doit lui avoir adressé une mise en demeure écrite I'avertissant des conséquences juridiques
et lui impartissant un délai de réflexion convenable. Le dispositif est complété par I'art. 7b
a. 2 LAl prévoyant qu'il peut étre renoncé ala mise en demeure et au délai de réflexion si
I'assuré ne communique pas les renseignements dont I'Office Al a besoin pour remplir les
taches qui lui sont assignées par laloi. Selon lajurisprudence, la mise en demeure doit
indiquer de fagon suffisamment explicite ce que I'autorité attend de I'assuré (arrét du
Tribunal fédéral 9C 961/2008 du 30 novembre 2009 consid. 6.2; Udli Kieser,
ATSG-Kommentar, Zurich/Béle/Genéeve 2009, art. 43 LPGA n° 52 et art. 21 LPGA n° 90).
En outre, lorsque I'assuré ne donne pas suite a une mise en demeure, |'administration peut
prononcer une décision de non-entrée en matiére uniguement si les informations requises
sont nécessaires pour éclaircir |'état des faits et déterminer les prestations dues et gu'elle ne
peut se procurer celles-ci sans frais importants. Cela signifie par voie de conséquence que
déslors que l'autorité inférieure peut se prononcer sur labase de I'état de fait, la sanction de
la non-entrée en matiere ne lui est plus ouverte (arrét du Tribunal fédéral 9C 345/2007 du
26 mars 2008 consid. 4; Kieser, op. cit., art. 43 LPGA n° 52). Inversement, déslors que le
dossier ne lui permet pas de se prononcer, |'autorité inférieure prononce une décision de
non-entrée en matiere.

E.6.1.3

D'une maniére générale, le fait que I'administré doive coopérer al'établissement des faits ne
dispense pas |'autorité de constater les faits d'office. Cette régle vaut également dans les cas
ou 'administré ne collabore pas a |'établissement des faits L'autorité, quant a elle, conserve
son devoir de constater d'office les faits, indépendamment du comportement de la partie. Le
devoir d'instruction de |'autorité ne devrait pas prendre fin du fait que I'administré aviolé
son obligation de collaborer. Les deux devoirs sont en principe indépendants et I'autorité
doit sefforcer d'établir les faits quand bien méme |la partie ne coopere pas (Clémence Grisel,
L'obligation de collaborer des parties en procédure administrative, these Fribourg,
Zurich/Geneve/Bale 2008, n° 159 ss et 790; voir également ATF 97 V 173; Stéphane Blanc,



La procédure administrative en assurance-invalidité, Fribourg, 1999, p. 117).

E.6.2

En I'espéce, durant la phase d'instruction de la demande de rente d'invalidité, 'OAIE a
sollicité, a maintes reprises, de la part de I'NSS la production de pieces et de documents. En
particulier, la production de I'expertise E 213 a été requise a deux reprises les 16 janvier et 7
mars 2012 (pces 27 et 40). L'INSS n'atoutefois pas produit les documents requis ou
seulement de maniere incompléte. Or, devant les difficultés rencontrées pour obtenir ces
renseignements, |'autorité inférieure était face a une aternative. Si I'autorité inférieure
estimait que le dossier restait incomplet malgré les tentatives d'obtenir les documents
médicaux aupres de I'INSS, elle pouvait prononcer une non-entrée en matiere une fois
I'assuré mis en demeure de fournir ces documents. Elle I'avait d'ailleurs fait &l'occasion de
la premiére demande de rente d'invalidité déposée par le recourant (pces 1 a10). Si cette
méme autorité estimait en revanche qu'une décision au fond était possible, elle pouvait
statuer en |'état du dossier. Or, en I'espece, |'autorité inférieure afait le choix de se
prononcer matériellement sur la demande du recourant. Conformément au consid. 6.1.3
ci-dessus, il lui incombait des lors de constater d'office lesfaits. Le tribunal de céans devra
donc examiner si lesfaits alabase de la décision attaquée ont été établis de maniére exacte
et compléte (art. 49 let. b PA).

E.6.3

L e juge des assurances sociaes doit examiner de maniere 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 Sassurera gque les points litigieux ont fait I'objet
d'une étude circonstanciée, que le rapport se fonde sur des examens complets, qu'il prend
également en considération les plaintes exprimées par la personne examinée, qu'il a été
établi en pleine connaissance de I'anamnése, que la description du contexte médical et
I'appréciation de la situation médicale sont claires et enfin que les conclusions de I'expert
sont diment motivées (ATF 125V 351 consid. 3a et lesréférences). Il est arelever dans ce
cadre, en ce qui concerne lavaleur probante des rapports établis par |es médecins traitants,
gue le juge peut et doit tenir compte du fait que, selon I'expérience, le médecin traitant est
enclin, en cas de doute, a prendre parti pour son patient en raison de larelation de confiance
qui I'unit ace dernier (ATF 125V 351 consid. 3a, 122 V 160 consid. 1c et les références).
Cette réserve sapplique également aux rapports médicaux que l'intéressé sollicite de
meédecins non traitants spécialement mandatés pour étayer un dossier médical (cf. dans ce
sens relativement aux expertises de parties. arrét du Tribunal fédéral 8C_558/2008 du 17
mars 2009 consid. 2.4.2). Toutefois le 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
guant a savaleur probante (ATF 125V 351 consid. 3b/dd et les références citées).

E.7.1

En I'espéce, le recourant a été atteint par deux affections. |1 a été victime d'un accident du
travail dont il est ressorti avec une fracture du diaphyse de I'humérus droit et du cubitus
droit ayant eu pour conséguence un déficit persistant dans la pronation et la supination du
poignet droit, dans laflexion et I'extension du coude droit et dans I'abduction de I'épaule
droite (pce 46). Dans le courant de I'année 2008 (date exacte inconnue), I'intéressé sest vu
diagnostiquer un cancer du rectum et a subi a ce titre un traitement associant radiothérapie



et chimiothérapie. En dépit de ces soins, I'intéressé a dli se voir pratiquer une amputation
abdomino-périnale le 4 mars 2009. || doit depuis lors porter une poche de colostomie (pces
4,19-21). Le 28 décembre 2009, I'intéressé a di subir une nouvelle opération pour une
volumineuse hernie de la paroi abdominale al'endroit de la poche de colostomie (pces 3 et
20). Le 11 ao0t 2010, I'intéressé a di une nouvelle fois étre opéré suite alarécidive de son
hernie (pce 31). Le 12 juillet 2011, suite & une nouvelle récidive, sa poche de colostomie a
été nouvellement positionnée (pce 29).

E.7.2

Dans son rapport du 23 mai 2012, Dr B. retenait que le recourant était invalide a
raison de 70% pour la période des le 4 mars 2009, date de la colostomie, pour I'activité de
magasinier. En revanche, pour les activités de substitution, |'incapacité était de 0% desle 4
mars 2009 (pce 46). Dans son rapport du 8 aolt 2012, la Dresse C. retenait que
celui-ci était invalide araison de 80% pour la période dés le 25 septembre 2008, et ce de
mani ére définitive pour |'activité de magasinier, en raison des complications opératoires
consécutives (hernies arépétition). En revanche, pour les activités de substitution, a savoir
les activités |égeres ne nécessitant pas de porter de charges supérieures a5 kilos, de se
pencher, de saccroupir arépétition, |'incapacité était de 80% du 25 septembre 2008 au ler
juin 2009, puis de 20%. L e rapport ne se pronongait pas sur |'éventuelle fin de I'incapacité et
retenait la nécessité de faire débuter |'incapacité de travail au 25 septembre 2008 car cela
correspondrait au début des investigations ayant conduit aux traitements de radiothérapie et
de chimiothérapie préopératoires. || réformait sur ce point le premier rapport qui ne faisait
débuter I'incapacité qu'au 4 mars 2009, soit ala date de la colostomie.

E. 731

L es deux rapports des médecins de I'Office Al, les Drs B. et C. sur
lesquelles reposent |a décision querellée sont sommairement motiveées: ils ne justifient pas
leurs conclusions notamment quant aux taux d'incapacité de travail du recourant. Par
consequent, ces deux rapports ne sont pas de nature, indépendamment de leurs conclusions,
aemporter la conviction de I'autorité de recours. De plus, ils ont été effectués sur la base du
dossier médical du recourant, dont |'autorité de recours varelever le caractere lacunaire
dans les considérants ci-apres.

E. 732

L'expertise E 213 qui fait partie du dossier médical a été produite, mais dans des versions
qui n'étaient soit pas datées, soit pas signées. La seule version datée était du 9 avril 2010
(pce 21) et laseule version signée datait du 11 mai 2010 (pce 21), c'est-a-dire environ deux
ans et demi avant la prise de la décision querellée le 23 octobre 2012. Outre |'écoulement du
temps qui pouvait alui seul altérer la qualité des conclusions de I'auteur de ces expertises E
213, le recourant a subi dans cet intervalle plusieurs opérations, décrites ci-dessus. Or ces
opérations ont potentiellement modifié la capacité de travail du recourant. En |'état, ce point
ne peut étre établi. En conséquence de quoi, laversion de I'expertise E 213 figurant au
dossier et sur laguelle les médecins de I'Office Al se sont prononcés était obsol éte; 'autorité
inférieure aurait dO prendre des mesures pour I'actualiser, éventuellement en sadressant
directement al'assuré pour lui demander de fournir les documents médicaux en sa
pOSssession.

E.7.33




En régle générale, il incombe a un médecin qui s'écarte des conclusions d'un rapport
d'expertise d'indiquer les raisons médicales qui |e conduisent a des conclusions différentes.
Tel n'est pas | e cas en |'espéce. Le deuxieme rapport, celui de la Dresse C. :
divergeait sur plusieurs points du premier rapport du Dr B. : sur le début de
I'incapacité de travail, sur son éventuelle fin ainsi que sur les taux d'incapacité aussi bien
pour |'activité de magasinier que pour une activité de substitution. Le role de I'expert
médical dans une discipline médical e spécifique suppose des connaissances
correspondantes bien établies de la part de I'expert qui établit le rapport. Le second rapport
d'un médecin de I'Office Al a conclu al'absence de causalité entre I'accident du travail et
I'incapacité du recourant, alors que cette causalité était retenue par le premier rapport. Or
celui-ci a été réalisé par une oncologue et hématologue, qui Sest ainsi prononcée sur une
guestion qui ne relevait pas de son domaine de compétence, a savoir une question
orthopédique.

E. 734

Par ailleurs, les pieces médicales figurant au dossier du recourant posent plusieurs
problémes quant aleur valeur probante. Les derniers certificats médicaux établis par les
médecins traitants du recourant et figurant au dossier sont les suivants: un certificat médical
du 23 aolt 2010 mentionnant une évolution favorable apres la colostomie du 11 aolt 2010
(pce 31), un certificat médical du 19 juillet 2011 concernant une nouvelle opération de
colostomie du 12 juillet 2011 et retenant une évolution chirurgicale favorable (pce 29) et un
certificat médical du 15 novembre 2011 mentionnant un traitement par radiothérapie et
chimiothérapie, un état apres opération de colostomie avec pose d'une poche permanente et
une incapacité de travail (pce 30). L'autorité de recours retient, d'une part, que ces certificats
sont brefs et ne contiennent que peu d'indications sur |'état de santé du recourant et les
traitements qui lui ont été administrés. Le recourant a subi des traitements lourds, en
particulier une radiothérapie et une chimiothérapie, pour combattre son cancer. Il a
également subi de nombreuses opérations suite a une hernie a répétition et en lien avec le
positionnement de sa poche de colostomie. D'autre part, aucun certificat médical n'indique
réellement les conségquences de ces traitements et opérations. Ces certificats ne se
prononcent pas en particulier sur la capacité de travail résiduelle du recourant. Seul celui du
15 novembre 2011 fait état d'une incapacité de travail. Cela étant, cette incapacité n'est pas
chiffrée et, quand bien méme on |a supposerait totale, |'autorité de recours ne peut que
constater que ce certificat n'est pas motivé. On ignore ainsi comment cette appréciation a
été portée. L'autorité inférieure ne pouvait des lors pas se fonder sur le certificat du 15
novembre 2011 pour porter son appréciation. La aussi, |'autorité inférieure dans |'exercice
de son devoir d'instruction aurait di poursuivre plus avant pour établir ce degré
d'incapacité.

E.7.35

Enfin, les certificats médicaux figurant au dossier font état d'une amélioration de I'état de
santé du recourant dans la mesure ou son affection tumorale serait en rémission (notamment
pce 21). Deslors, la question d'une rente d'invalidité limitée dans le temps se pose. Aucun
des rapports des médecins de I'Office Al ne se prononce clairement sur la question des
périodes de convalescence du recourant et afortiori sur son état de santé actuel. La Dresse
C. I'estime a 3 mois sur le fondement d'une expérience genérale (pce 49) et non
dans le cas particulier du recourant. On peine donc a évaluer un éventuel recouvrement de
la capacité de travail du recourant, qui aurait éventuellement entrainé le droit a une rente



limitée dans le temps.

E.74

Il Sensuit que le dossier est lacunaire. D'une part, la durée de I'incapacité de travail n'a pas
été établie de maniere précise, ni méme ses causes exactes. Le taux moyen de cette
incapacité pour I'activité principale comme pour les activités de substitution n'a pas été
évalué de maniere a emporter la conviction. D'autre part, les conclusions médicales ne sont
pas motivées, en particulier sur I'appréciation du taux d'incapacité du recourant. L'autorité
de recours ne peut deés lors pas se prononcer. Compte tenu de ce qui précede, e recours du
23 novembre 2012 doit étre admis, la décision du 23 octobre 2012 annulée et la cause
renvoyée al'autorité inférieure qui rendra une nouvelle décision apres avoir compl été
I'instruction. 8.1 Le recourant ayant eu partiellement gain de cause dans le sens d'un renvoi
delacause al'autoritéinférieure (cf. ATF 132 V 215 consid. 6.2), il n'est pas percu defrais
de procédure (art. 63 PA). L'avance de frais de 400 francs lui est remboursée. 8.2 Le
recourant est représenté. Ayant eu partiellement gain de cause, il lui est alloué une
indemnité de dépens de 1'000 francs (art. 7 ss du reglement du 21 février 2008 concernant
les frais, dépens et indemnités fixés par le Tribunal administratif fédéral [FITAF, RS
173.320.2]). L'OAIE, en sa qualité d'autorité, n'y apas droit (art. 7 a. 3FITAF). (Le
dispositif figure a la page suivante.)
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