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Faits :

A.

Le recourant A. , ressortissant espagnol né le [...] 1966, travaille
en Suisse pendant plusieurs périodes d'assurance de 1984 a 2003 en
tant qu'ouvrier dans la construction (pces 6). De retour en Espagne, il
continue d'ceuvrer dans ce domaine jusqu'au 6 octobre 2008 (pces 15
p. 1 n°2; 16 p. 2 n° 6). Souffrant d'un syndrome sous-acromial de I'épau-
le droite, il cesse dés lors d'exercer toute activité et percoit des presta-
tions de l'assurance perte de gain espagnole (pce 1 p. 4 n° 9.16). Aprés
gue cette affection a été traitée par arthroscopie le 25 mai 2009 et que
I'évolution postopératoire s'est avérée étre défavorable (pce 17 [rapport
médical non daté]), les institutions de sécurité sociale espagnole mettent
l'assuré au bénéfice d'une rente d'invalidité pour cause d'incapacité per-
manente totale avec effet au 11 décembre 2009 (pces 1 p. 4 n° 9.16; 12).
Le 1% décembre 2009, l'intéressé présente une demande de prestations
aupres de I'Institut national de la sécurité sociale espagnol (INSS; pce 1
p. 7 n° 14), lequel transmet la requéte a I'Office de I'assurance-invalidité
pour les personnes résidant a I'étranger (ci-aprés: OAIE) pour compéten-
ce.

B.

Lors de la procédure d'examen de la demande, I'administration recueille
divers renseignements économiques et médicaux dont notamment des
certificats médicaux des 4 octobre 2007 (pce 18), 21 mai 2008 (pce 19), 3
juin 2008 (pce 20), 26 mai 2009 (pces 21 et 22 [deux rapports médicaux
datés du méme jour]) et 2 décembre 2009 (pce 24 [rapport médical
E 213; évaluation de la capacité de travail: 0% dans l'activité habituelle et
100% dans un travail adapté])) ainsi qu'un questionnaire pour I'employeur
du 15 février 2010 (pce 15) et un questionnaire a l'assuré du 17 février
2010 (pce 16).

C.

Le 17 mars 2010 (pce 27), 'OAIE, s'appuyant sur un rapport de son ser-
vice médical du 10 mars 2010 déniant tout caractere incapacitant aux af-
fections en cause (pce 26), informe l'intéressé qu'il entend rejeter sa de-
mande de prestations. Selon lui, il ressort du dossier qu'il n'y a pas une
incapacité de travail moyenne suffisante, pendant une année, au sens
des dispositions du droit des assurances sociales; malgré l'atteinte a la
santé, I'exercice d'une activité lucrative serait toujours exigible dans une
mesure suffisante pour exclure le droit & une rente. Il impartit & I'assuré
un délai de 30 jours pour déposer ses observations.
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D.

Par acte daté du 26 avril 2010 (pce 33), l'intéressé, représenté par Ber-
gantifios Convenios Internacional, fait part de son désaccord quant au
projet de décision et verse a la cause des rapports des 28 octobre 2007
(pce 28 en haut), 21 novembre 2007 (pce 28 en bas), 13 avril 2010 (pce
30) et 14 avril 2010 (pce 31). Se référant notamment au dernier certificat
cité, il s'estime incapable d'exercer a temps complet une quelconque ac-
tivité et prétend avoir droit & une rente d'invalidité.

E.

Par décision du 19 mai 2010 (pce 36 également notifi€ée au recourant par
le biais d'un formulaire E 211 daté du 25 juin 2010 [pce 37]), l'autorité in-
férieure, s'appuyant sur une nouvelle prise de position de son service
médical (pce 35), rejette la demande de prestations de I'assuré en repre-
nant la motivation du projet de décision.

F.

Par acte du 2 juillet 2010 (pce TAF 1), l'intéressé défére la décision préci-
tée au Tribunal administratif fédéral en réitérant les arguments dévelop-
pés devant |'autorité inférieure.

G.

Par décision incidente du 13 juillet 2010 (pce TAF 2), le Tribunal de céans
invite le recourant a verser, jusqu'au 16 aolt 2010, une avance sur les
frais présumés de procédure de Fr. 300.-. Ensuite, par une deuxiéme dé-
cision incidente du 31 aolt 2010 (pce TAF 6), il lui impartit un ultime délai
de 20 jours dés notification dudit acte pour s'acquitter du solde encore
manquant de Fr. 8.-. En date des 27 juillet 2010 (pce TAF 4 p. 2) et 13
septembre 2010 (pce TAF 8 p. 2), le recourant verse un montant de
Fr. 292.- respectivement de Fr. 20.- sur le compte du Tribunal.

H.

Appelée a se déterminer sur le recours, l'autorité inférieure, dans un pré-
avis du 10 janvier 2011 (pce TAF 13), confirme les tenants et aboutis-
sants de la décision entreprise.

l.

Par répliqgue du 4 mars 2011 (pce TAF 16), le recourant conteste disposer
encore d'une capacité de travail dans son activité habituelle et estime ne
pas pouvoir accomplir une quelconque autre profession a temps complet.
Il produit des rapports médicaux des 13 octobre 2010 et 4 février 2011 et
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indique qu'il versera a la cause les résultats d'une électromyographie (ci-
apres: EMG) dés que ceux-ci lui seront parvenus.

J.

Suivant l'avis de son service médical (cf. prise de position du 20 mai 2011
[pce 40]), I'OAIE, par acte du 1* juin 2011 (pce TAF 18), demande au Tri-
bunal de céans d'impartir au recourant un délai pour produire les résultats
de 'EMG annoncés par l'assuré, ce a quoi le Tribunal administratif fédéral
donne suite par ordonnance du 23 juin 2011 (pce TAF 19). L'assuré
s'exécute par courrier du 11 juillet 2011 (pce TAF 21) en versant a la cau-
se des rapports médicaux des 16 février 2011 (résultats d'une EMG), 11
mai 2011 et 21 juin 2011.

K.

Aprés avoir accuseé réception de cette documentation, l'autorité inférieure,
s'appuyant sur une nouvelle prise de position de son service médical du
29 aolt 2011 (pce 42) et une comparaison des revenus du 26 septembre
2011 (pce 44), réitére sa proposition de rejeter le recours (duplique du 7
octobre 2011 [pce TAF 25]).

L.

Dans des observations datées du 29 novembre 2011 (pce TAF 28), le re-
courant souligne que, selon lui, il n'est pas en mesure d'exercer une
guelconque activité lucrative a temps complet et produit un certificat mé-
dical du 28 novembre 2011.

M.

Dans une prise de position du 4 janvier 2012 (pce TAF 30), l'autorité infé-
rieure ne décéle aucun motif lui permettant d'invalider ses conclusions
antérieures.

N.

Par ordonnance du 18 janvier 2012 (pce TAF 31), notifiée le 23 janvier
2012 (pce TAF 32 [avis de réception]), le Tribunal de céans transmet au
recourant les observations de I'OAIE du 4 janvier 2012 pour connaissan-
ce avec octroi d'un délai de 10 jours des notification dudit acte pour dé-
poser ses observations éventuelles. L'assuré renonce a se déterminer
dans le délai imparti.
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Droit :

1.1 Sous réserve des exceptions — non réalisées en l'espéce — prévues a
I'art. 32 de la loi du 17 juin 2005 sur le Tribunal administratif fédéral (LTAF,
RS 173.32), entrée en vigueur le 1* janvier 2007, le Tribunal de céans,
en vertu de l'art. 31 LTAF en relation avec l'art. 33 let. d LTAF et l'art. 69
al. 1 let. b de la loi fédérale du 19 juin 1959 sur l'assurance-invalidité (LA,
RS 831.20), connait des recours interjetés par les personnes résidant a
I'étranger contre les décisions concernant I'octroi de rente d'invalidité pri-
ses par I'OAIE.

1.2 En vertu de l'art. 3 let. d PA, auquel renvoie l'art. 37 LTAF, la procé-
dure en matiére d'assurances sociales n'est pas régie par la PA dans la
mesure ou la loi fédérale du 6 octobre 2000 sur la partie générale du droit
des assurances sociales (LPGA, RS 830.1) est applicable. Selon l'art. 2
LPGA, les dispositions de la présente loi sont applicables aux assurances
sociales régies par la législation fédérale, si et dans la mesure ou les lois
spéciales sur les assurances sociales le prévoient. Or, l'art. 1 al. 1 LAl
mentionne que les dispositions de la LPGA s'appliguent a l'assurance-
invalidité (art. 1a & 26" et 28 & 70), & moins que la LAl ne déroge a la
LPGA.

1.3 Selon l'art. 59 LPGA, guiconque est touché par la décision ou la déci-
sion 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 l'espéce.

1.4 Déposé en temps utile et dans les formes requises par la loi (art. 60
LPGA; art. 52 PA; art. 48 § 1 in fine du réglement [CEE] n° 574/72 men-
tionné au paragraphe suivant), le recours est recevable.

2.

Le recourant est citoyen d'un Etat membre de la Communauté euro-
péenne. Dans ce contexte, il sied de relever que I'accord entre la Suisse
et la Communauté européenne et ses Etats membres sur la libre circula-
tion des personnes du 21 juin 1999 (ALCP, RS 0.142.112.681) est entré
en vigueur le 1% juin 2002 avec notamment son annexe Il qui regle la
coordination des systemes de sécurité sociale par renvoi statique au droit
européen. A cette date sont ainsi également entrés en vigueur, le régle-
ment (CEE) n° 1408/71 du Conseil du 14 juin 1971 relatif a I'application
des régimes de sécurité sociale aux travailleurs salariés, aux travailleurs
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non salariés et aux membres de leur famille qui se déplacent a l'intérieur
de la Communauté, de méme que le reglement (CEE) n° 574/72 du
Conseil du 21 mars 1972 relatif a I'application du reglement (CEE)
n° 1408/71 (concernant les nouveaux reglements de I'Union européenne
[CEE] n° 883/2004 et 987/2009, on note que ceux-ci sont entrés en vi-
gueur pour la relation avec la Suisse et les Etats de I'Union européenne
depuis le 1*" avril 2012 et ne trouvent ainsi pas application dans la pré-
sente affaire).

3.

Le droit applicable est déterminé par les regles 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 a la date déterminante de la décision litigieuse (ATF 129 V 4
consid. 1.2). En l'espéce, deés lors que le recourant prétend avoir été vic-
time d'une atteinte incapacitante & partir du 7 octobre 2008 (pces 24 p. 2
n° 3.4.4; 16 p. 2 n° 6) et que la demande y afférente a été déposée le 1%
décembre 2009 (pce 1 p. 7 n° 14), le droit a des prestations doit donc étre
examiné a l'aune des modifications de la LAl consécutives & la 5°™ révi-
sion de cette loi, entrée en vigueur le 1 janvier 2008 (cf. arrét du Tribunal
fédéral 8C_249/2010 du 1°* juin 2010 consid. 2.1 et la référence citée; ar-
rét du Tribunal administratif fédéral C-5552/2008 du 30 aodt 2010
consid. 3.5). Ne sont en revanche pas applicables les dispositions de la
6% révision (premier volet) valable dés le 1 janvier 2012 (RO 2011
5659, FF 2010 1647).

4,

Selon les dispositions topiques, tout requérant, pour avoir droit & une ren-
te de l'assurance-invalidité suisse, doit remplir cumulativement les condi-
tions suivantes: d'une part étre invalide au sens de la LPGA et de la LAl
(art. 8 LPGA; art. 4, 28, 28a, 29 al. 1 LAI); d'autre part compter trois an-
nées entiéres de cotisations (art. 36 al. 1 LAI). Le recourant a versé des
cotisations a I'AVS/Al pendant plus de trois ans au total (pce 6) et remplit
donc la condition de la durée minimale de cotisations.

5.

L'invalidité au sens de la LPGA et de la LAI est l'incapacité de gain totale
ou partielle qui est présumée permanente ou de longue durée, qui peut
résulter d'une infirmité congénitale, d'une maladie ou d'un accident (art. 8
LPGA et 4 al. 1 LAI). Selon l'art. 7 LPGA, est réputée incapacité de gain
toute diminution de I'ensemble ou d'une partie des possibilités de gain de
I'assuré sur un marché du travail équilibré dans son domaine d'activité, si
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cette diminution résulte d'une atteinte a sa santé physique, mentale ou
psychique et qu'elle persiste apres les traitements et les mesures de réa-
daptation exigibles. Aux termes de l'art. 28 al. 2 LAI l'assuré a droit & un
quart de rente s'il est invalide a 40% au moins, a une demi-rente s'il est
invalide & 50% au moins, a trois quarts de rente s'il est invalide a 60% au
moins et a une rente entiere s'il est invalide a 70% au moins.

6.

Le taux d'invalidité d'une personne exergant une activité lucrative est fixé
d'apres la comparaison des revenus prévue par l'art. 16 LPGA, c'est-a-
dire essentiellement selon des considérations économiques. Ainsi le re-
venu que l'assuré aurait pu obtenir s'il n'était pas invalide est comparé
avec celui qu'il pourrait obtenir en exercant I'activité qui peut raisonna-
blement étre exigé de lui apres les traitements et les mesures de réadap-
tation sur un marché du travail équilibré. Aux termes des art. 8 LPGA et 4
al. 1 LAI, I'objet assuré n'est pas l'atteinte a la santé physique, mais les
conséquences économiques de celles-ci, a savoir une incapacité de gain
probablement permanente ou de longue durée. 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 objec-
tives de l'incapacité fonctionnelle qu'il importe d'évaluer (ATF 110 V 273
consid. 4). Le Tribunal fédéral a néanmoins jugé que les données four-
nies par les médecins constituent un élément utile pour déterminer quels
travaux peuvent encore étre exigés de I'assuré (ATF 125 V 256 consid. 4,
ATF 115 V 133 consid. 2, ATF 114 V 310 consid. 3c, ATF 105 V 156 con-
sid. 1; RCC 1991 p. 331 consid. 1c).

7.

En matiere d'appréciation des preuves, le juge doit examiner objective-
ment tous les documents a disposition, quelle que soit leur provenance,
puis décider s'ils permettent de porter un jugement valable sur le droit liti-
gieux. Il ne peut écarter un rapport médical au seul motif qu'il est établi
par le médecin interne d'un assureur social, respectivement par le méde-
cin traitant (ou I'expert privé) de la personne assurée, sans examiner au-
trement sa valeur probante. Dans une procédure portant sur l'octroi ou le
refus de prestations d'assurances sociales, le Tribunal fédéral a récem-
ment précisé que lorsqu'une décision administrative s'appuie exclusive-
ment sur l'appréciation d'un médecin interne a l'assureur social et que
I'avis d'un médecin traitant ou d'un expert privé auquel on peut également
attribuer un caractére probant laisse subsister des doutes méme faibles
guant a la fiabilité et la pertinence de cette appréciation, la cause ne sau-
rait en principe étre tranchée en se fondant sur I'un ou sur l'autre de ces
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avis et il y a lieu de mettre en oeuvre une expertise par un médecin indé-
pendant (arrét du Tribunal fédéral 8C_306/2010 du 25 février 2011
consid. 6; ATF 135 V 465 consid. 4.6). Cette jurisprudence s'applique no-
tamment lorsque I'administration fonde sa décision sur une prise de posi-
tion de son service médical rendue sur la base des actes du dossier sans
examen personnel de l'assuré (arrét du Tribunal fédéral 9C_689/2010 du
19 janvier 2011 consid. 3.1.3 s.). Par ailleurs, selon une jurisprudence
constante, la qualification du médecin joue un réle déterminant dans l'ap-
préciation de documents médicaux. L'administration et le juge appelés a
se déterminer en matiére d'assurances sociales doivent pouvoir se fonder
sur les connaissances spéciales de l'auteur d'un certificat médical servant
de base a leurs réflexions. Il s'ensuit que le médecin rapporteur ou pour
le moins le médecin signant le rapport médical doit en principe disposer
d'une spécialisation dans la discipline médicale concernée (cf. arrét du
Tribunal fédéral 9C_826/2009 du 20 juillet 2010 consid. 4.2 portant sur
les rapports des services médicaux régionaux au sens de l'art. 49 al. 2
RAI).

8.

En I'espéce, il est admis que le recourant souffre d'un syndrome sous-
acromial et de troubles dégénératifs de la colonne vertébrale (notamment
en C6-C7, L3-L4, L4-L5 et L5-S1). Le litige porte sur les répercussions de
ces atteintes sur sa capacité de travail, singulierement sur le point de sa-
voir si l'assuré — qui a cesseé I'exercice de toute activité lucrative depuis le
7 octobre 2008 pour des raisons de santé — a présenté en date du 1* juin
2010 (cf. consid. 11 ci-aprés) un taux d'invalidité suffisant pour prétendre
a des prestations de l'assurance-invalidité.

9.
Cela étant, force est de constater que la maniére de procéder de l'autorité
inférieure dans la présente affaire est critiquable a plus d'un titre.

9.1 Tout d'abord, sur le plan formel, on note que I'administration, autant
dans le projet de décision du 17 mars 2010 (pce 27) que dans la décision
litigieuse du 19 mai 2010 (pce 36), s'est limitée a indiquer a l'assuré que,
compte tenu des actes versés a la cause, il ne présentait pas une invalidi-
té d'une durée suffisante pour ouvrir le droit & une rente. Or, une motiva-
tion aussi générique et peu explicative n'apparaissait aucunement suffi-
sante eu égard aux circonstances particulieres du cas concret. En effet, il
appert que l'autorité inférieure s'est fondée principalement sur deux rap-
ports de synthese établis par le Dr B. , de son service médical,
pour rejeter la demande de prestations du recourant. Toutefois, rien au
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dossier n'incite a penser que ces documents aient été transmis a l'assuré
pour connaissance et éventuelle prise de position avant le prononcé de la
décision entreprise ou que pour le moins l'autorité inférieure ait communi-
gué a l'intéressé par un autre moyen l'argumentation leur servant de fon-
dement. Or, cette omission paraissait d'autant plus critiquable que, com-
me on le verra ci-apres (cf. supra consid. 9.2), l'appréciation du
Dr B. préte le flanc a la critigue & maints égards. Ce faisant,
I'administration a donc violé de maniere grave le droit d'étre entendu de
l'assuré (cf. arrét du Tribunal fédéral 8C_125/2011 du 14 juin 2011
consid. 3.2; arrét du Tribunal administratif fédéral C-504/2011 du 21 mai
2012 consid. 3.4). Vu que, de toute fagon, il convient de renvoyer la cau-
se a I'OAIE pour instruction complémentaire quant au fond, il n'y a pas
lieu de se déterminer plus avant quant aux conséquences juridiques de
ce vice formel in casu.

9.2 Sur le plan matériel, force est de constater que — contrairement a ce
qu'a conclu l'autorité inférieure en se fondant sur les prises de positon
des 10 mars et 16 mai 2010 établies par le Dr B. , de son service
médical (pces 26 et 35) — il n'était pas permis, sur la base d'une instruc-
tion aussi lacunaire, de rejeter par décision du 19 mai 2010 la demande
de rente Al déposée par le recourant en date du 1* décembre 2009.

9.2.1 En premier lieu, I'estimation du Dr. B. , selon laquelle I'assu-
ré serait encore a méme d'accomplir son activité habituelle d'ouvrier dans
la construction n'est corroborée par aucune piece médicale présente au
dossier. Ainsi, dans un acte du 24 novembre 2011 (pce 10), les autorités
de sécurité sociale espagnole indiquent que l'assuré souffre d'un syndro-
me sous-acromial a I'épaule droite traité par arthroscopie en mai 2009 et
relévent la présence de déficits organiques et fonctionnelles pour les ta-
ches exigeant de travailler au-dessus de I'horizontale avec le membre
supérieur droit. Elles en inférent que l'intéressé présente une incapacité
de travail totale dans son ancienne activité et I'ont mis au bénéfice d'une
rente d'invalidité permanente totale a ce titre (cf. acte du 14 décembre
2009 [pce 12]). Ces limitations sont aussi mentionnées dans le rapport
E 213 du 2 décembre 2009 qui fait également part d'un syndrome sous-
acromial. Dans ce document, le Dr D. précise que l'évolution de
I'atteinte a I'épaule est défavorable, que, pour cette raison, des investiga-
tions complémentaires sont en cours (pce 24 p. 8 n° 7) et que, selon lui,
l'assuré n'est plus en mesure d'accomplir son activité habituelle (pce 24
p. 10 n° 11.4). Dans ces conditions, I'appréciation du Dr B. guant
a l'exigibilité de l'ancienne profession était tout a fait insuffisante pour
emporter la conviction, d'autant que ce médecin n'avait pas examiné lui-
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méme l'assuré, qu'il émettait une opinion contraire a ses confreres espa-
gnols et qu'il indiquait méme dans son rapport du 10 mars 2010 (pce 26
p. 2) que le processus de guérison n'était pas encore arrivé a son terme
chez le patient, ce qui laissait sous-entendre qu'il se bornait & donner un
simple pronostic pour l'avenir. Au surplus, on observera aussi que le
Dr C. , également de I'OAIE, a contredit l'avis du Dr B.

en procédure de recours en retenant que l'atteinte a I'épaule justifiait a el-
le seule de retenir une incapacité de travail dans l'activité d'ouvrier dans
la construction (rapport du 20 mai 2011 [pce 40 p. 1 ad n° 3 in fine]), ce a
quoi l'administration s'est ralliée dans sa duplique du 7 octobre 2010 (pce
TAF 25). Méme si la question de I'exigibilité de I'ancienne profession n'est
donc plus décisive pour l'issue de la cause, il y a donc lieu de reprocher a
l'autorité inférieure de s'étre prononcée sur la base d'une évaluation peu
convaincante du Dr. B. sur ce point. Comme on le verra ci-aprés
(consid. 9.2.2), il en va de méme quant a l'appréciation de ce médecin en
rapport avec l'exigibilité d'une activité adaptée.

9.2.2 Ensuite, force est de constater que le Dr E. , dans un rap-
port du 14 avril 2010, releve que l'assuré présente également des limita-
tions fonctionnelles significatives pour cause de troubles dégénératifs au
rachis (douleurs en position assise ou debout, méme au repos; nécessité
de changer de position toutes les 20 minutes [pce 31 p. 4 n° 2c et 2d et
p. 5 n° 3) en se référant notamment a un rapport radiologique du 13 auvril
2010 (pce 30). Or, quand bien méme cette affection n'était aucunement
nouvelle et semblait avoir déja contribué a une incapacité de travail pro-
longée de I'assuré en 2007/2008 selon les rapports médicaux versés a la
cause (voire rapports médicaux des 4 et 28 octobre 2007 [pces 18 et 28
en haut {on note qu'une version dactylographiée de ce dernier rapport se
trouve a la page 2 du certificat établi par le DrE. ), le
Dr B. s'est limité a dénier tout caractére invalidant a l'atteinte ra-
chidienne sans prendre position quant aux constats de son confrere es-
pagnol et en renvoyant simplement au rapport médical E 213 du 2 dé-
cembre 2009. Or, ce document ne paraissait pas forcément actuel vu qu'il
avait été établi plus de quatre mois auparavant et qu'il ne parlait pas
d'une problématique au rachis a ce moment-la. Ainsi, méme si le rapport
médical du Dr E. ne disait rien quant au moment depuis lequel la
symptomatologie cervicale et lombaire était apparue, ni quel traitement
suivait le recourant, il relatait quand-méme une péjoration significative de
I'état de santé de I'assuré dans la période déterminante. Cette détériora-
tion de I'état de santé du recourant, intervenue postérieurement a I'éta-
blissement du rapport E 213 du 2 décembre 2009, a été ensuite confir-
mée dans des certificats postérieurs a l'acte attaqué du 19 mai 2010 (cf.
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rapports des 13 octobre 2010 [pce TAF 16 p. 4-5], 16 février 2011 [pce
TAF 21 p. 4-8 relative a EMG], 11 mai 2011 [pce TAF 21 p. 11], 21 juin
2011 [pce TAF 21 p. 9-10] et 28 novembre 2011 [pce TAF 28 p. 4]). Dans
ce contexte, on ne peut vraiment exclure en I'état du dossier que la péjo-
ration susmentionnée — dont, semble-t-il, I'existence avait déja été rap-

portée par le Dr E. dans son rapport du 14 avril 2010 — soit in-
tervenue avant le prononcé de la décision attaquée du 19 mai 2010, étant
précisé que le Dr C. , de 'OAIE, a lui-méme qualifié d'importante

cette pathologie nouvellement mis en évidence dans une prise de posi-
tion du 20 mai 2011 (pce 40; "Es werden mit diesen radiologischen Dia-
gnosen neue Hinweise auf eine erhebliche Pathologie respektive Beteili-
gung von neurologischen Strukturen der Lumbalwirbelsdule ... gege-
ben"). Il s'ensuit, que les certificats précités, postérieurs a la décision at-
taquée, sont de nature a pouvoir influencer I'appréciation du juge au mo-
ment déterminant (cf. ATF 129 V 1 consid. 1.2, ATF 121 V 362 consid. 1b,
arréts du Tribunal fédéral 8C_278/2011 du 26 juillet 2011 consid. 5.5 et
9C _116/2010 consid. 3.2.2. et arrét du Tribunal administratif fédéral C-
5019/2010 du 14 aodt 2012 consid. 3.3 et références). Certes, on note
gue par la suite le Dr. C. — apres avoir recu de la documentation
médicale plus détaillée (dont notamment les résultats d'une EMG) — a es-
timé que cette affection n'était pas susceptible d'entrainer une incapacité
de travail de l'assuré dans l'exercice d'une activité de substitution légére
(rapport du 29 aodt 2011 [pce 42]). Cet avis ne saurait en soi convaincre,
deés lors que le médecin précité ne dispose pas de qualifications particu-
lieres en neurologie et orthopédie, qu'il n'a pas examiné lui-méme l'assu-
ré et que son estimation est contredite par les opinions de ses confreres
espagnols (cf. notamment rapport du 28 novembre 2011 [pce TAF 28
p. 4-5]; sur les exigences séveres en matiére d'appréciation des preuve
lors d'atteintes au rachis cf., parmi d'autres, arrét du Tribunal fédéral
9C_542/2011 du 26 janvier 2012 consid. 4.2).

10.

Compte tenu de I'ampleur des lacunes constatées, il se justifie dés lors,
en application de l'art. 61 PA (cf. ATF 137 V 210 consid. 4.4.1.4), d'annu-
ler I'acte entrepris et de renvoyer la cause a l'autorité inférieure pour ins-
truction complémentaire — que I'OAIE aurait dO effectuer d'office avant-
méme de rendre sa décision — comprenant notamment:

- la recherche d'informations détaillées auprés du recourant quant a
I'affection rachidienne et notamment quant a son évolution dans le
temps (production de tous les documents médicaux établis en temps
réel lors de l'apparition de la symptomatologie douloureuse; indica-
tions précises des traitements mis en place jusqu'au 19 mai 2010 et
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par la suite) avec octroi d'un délai pour produire les moyens de
preuve idoines;

- la réalisation d'une expertise médicale pluridisciplinaire avec pour le
moins le concours d'un neurologue et d'un orthopédiste ainsi qu'une
prise de position des experts quant a I'évolution des affections en
cause dans le temps.

Le cas échéant, et compte tenu de I'évolution de I'état de santé du recou-
rant, I'administration veillera également a procéder a toute autre mesure
utile pour déterminer valablement la capacité de travail effective du recou-
rant dans la période déterminante. L'ensemble du dossier sera par la
suite soumis au service médical de I'OAIE pour examen. Enfin, une nou-
velle décision sera prise.

11.

Par surabondance, on relévera que le Tribunal administratif fédéral est
conscient du fait que, selon l'art. 29 al. 1 LAI, le droit a la rente prend
naissance au plus tot a I'échéance de six mois & compter de la date a
compter de laquelle I'assuré a fait valoir son droit aux prestations, étant
précisé que, in casu, le recourant a déposé sa demande de prestations
en date du 1* décembre 2009 (cf. infra let. A). Toutefois, il n'est guére
concevable que I'OAIE rejette une demande de prestations avant
I'échéance des six mois sans pour autant I'avoir correctement instruite (cf.
arrét du Tribunal administratif fédéral C-1368/2012 du 8 ao(t 2012
consid. 6.7).

12.

Vu l'issue de la cause, il n'est pas percu de frais de procédure (art. 63 PA)
et le montant de Fr. 312.- versé par le recourant a titre d'avance de frais
lui est restitué.

13.

Le recourant ayant agi en étant représenté par un mandataire profes-
sionnel, il lui est alloué une indemnité globale de dépens de Fr. 1'250.-,
laquelle est fixée en fonction de I'importance et de la difficulté de la cause
ainsi que du travail qu'elle nécessite et du temps que le mandataire pou-
vait y consacrer (art. 64 al. 1 PA et art. 7 ss du reglement du 21 février
2008 concernant les frais, dépens, et indemnités fixés par le Tribunal ad-
ministratif fédéral [FITAF, RS 173.320.2]; cf. également ATF 132 V 215
consid. 6.2). En particulier, on observera que, s'il est vrai que le recourant
a été appelé a se déterminer a plusieurs reprises lors de I'échange d'écri-
ture devant la présente instance (cf. mémoire de recours du 2 juillet 2010

Page 12



C-4777/2010

[pce TAF 1], mémoires subséquents des 4 mars 2011 [pce TAF 16], 11
juillet 2011 [pce TAF 21] et 29 novembre 2011 [pce TAF 28]), les écrits
produits par ses soins sont toutefois tres brefs quant au fond et se limitent
pour l'essentiel & retranscrire mots pour mots la teneur des certificats
médicaux cités.

Par ces motifs, le Tribunal administratif fédéral prononce :

1.

Le recours est partiellement admis en ce sens que la décision du 19 mai
2010 est annulée et la cause renvoyée a I'OAIE pour instruction complé-
mentaire au sens des considérants et nouvelle décision.

2.

Il n‘est pas percgu de frais de procédure. Le montant de Fr. 312.- versé par
le recourant a titre d'avance de frais lui sera restitué dés que le présent
arrét sera entré en force.

3.
Un montant de Fr. 1'250.- est alloué au recourant a titre d'indemnité de
dépens, a la charge de l'autorité inférieure.

4.

Le présent arrét est adressé :

— au recourant (Recommandé avec avis de réception)

— al'autorité inférieure (n° de réf.; Recommandé)

— al'Office fédéral des assurances sociales (Recommandé).

Le président du college : Le greffier :

Vito Valenti Yannick Antoniazza-Hafner

Indication des voies de droit :

Pour autant que les conditions au sens des art. 44 ss, 82 ss, 90 ss et 100
de la loi du 17 juin 2005 sur le Tribunal fédéral (LTF, RS 173.110) soient
remplies, la présente décision peut étre attaquée devant le Tribunal fédé-
ral, Schweizerhofquai 6, 6004 Lucerne, par la voie du recours en matiére
de droit public, dans les trente jours qui suivent la notification. Le mé-
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moire doit indiquer les conclusions, les motifs et les moyens de preuve et
étre signé. La décision attaquée et les moyens de preuve doivent étre

joints au mémoire, pour autant qu'ils soient en mains de la partie recou-
rante (voir art. 42 LTF).

Expédition :
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