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S1 20 163 JUGEMENT DU 15 MAI 2023 Tribunal cantonal du Valais Cour des assurances sociales Composition : Candido Prada, président ; Jean-Bernard Fournier et Christophe Joris, juges ; Simon Hausammann, greffier en la cause X _________, recourant, représenté par Maître Jean-Michel Duc, avocat, 1002 Lausanne contre OFFICE CANTONAL AI DU VALAIS, 1950 Sion, intimé (art. 17, 28 et 35 LAI, 29bis RAI ; début du droit à la rente d’invalidité, rente pour enfant, mesures d’ordre professionnel)
Erwägungen
E. 1
let. a LAI ; art. 81a al. 1 LPJA). Il répond par ailleurs aux autres conditions formelles de recevabilité (art. 61 let. b LPGA), de sorte que la Cour doit entrer en matière.
E. 1.2
Au 1er janvier 2022, des modifications législatives et réglementaires sont entrées en vigueur dans le cadre du « développement continu de l’AI » (loi fédérale sur l’assurance- invalidité [LAI] [Développement continu de l’AI], modification du 19 juin 2020, RO 2021 705, et règlement sur l’assurance-invalidité [RAI], modification du 3 novembre 2021, RO 2021 706). Conformément aux règles de droit transitoire, l’ancien droit reste en l’espèce applicable, au vu de la date de la décision litigieuse rendue avant le 1er janvier 2022 (ATF 144 V 210 consid. 4.3.1 ; 138 V 176 consid. 7.1 ; arrêt 9C_881/2018 du 6 mars 2019 consid. 4.1).
E. 2
Dans un premier grief, le recourant conteste la rente d’invalidité limitée dans le temps qui lui a été octroyée dans le cadre de la procédure de révision. Plus particulièrement, il s’oppose d’une part à la date du début du droit de la rente et fait valoir d’autre part qu’il n’a pas recouvré une capacité de travail depuis le 18 janvier 2019.
E. 2.1
A teneur de l'article 17 LPGA (dans sa teneur en vigueur au 31 décembre 2021), si le taux d’invalidité du bénéficiaire de la rente subit une modification notable, la rente est, d’office ou sur demande, révisée pour l’avenir, à savoir augmentée ou réduite en conséquence, ou encore supprimée. De même, toute prestation durable accordée en vertu d’une décision entrée en force est, d’office ou sur demande, augmentée ou réduite en conséquence, ou encore supprimée si les circonstances dont dépendait son octroi changent notablement. Les règles sur la révision d’une rente sont applicables par analogie à toute nouvelle demande de rente après un précédent refus (ATF 130 V 71 consid. 3.2 ; arrêt 9C_899/2015 du 4 mars 2016 consid. 4.1 et 4.2). Tout changement important des circonstances propres à influencer le degré d’invalidité, et donc le droit à la rente, peut motiver une révision. Le point de savoir si un tel changement s'est produit doit être tranché en comparant les faits tels qu'ils se présentaient au moment de la décision initiale de rente et les circonstances existant à l'époque de la décision litigieuse (ATF 125 V 368 consid. 2 et la référence). C'est la dernière décision entrée en force qui repose sur un examen matériel du droit à la rente
- 13 - 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 l'examen d'une modification du degré d'invalidité lors d'une révision de la rente sur demande ou d'office (ATF 133 V 108 consid. 5 ; arrêt 9C_140/2017 du 18 août 2017 consid. 4.2). La rente peut être révisée non seulement en cas de modification sensible de l'état de santé, mais aussi lorsque celui-ci est en soi resté le même mais que ses conséquences sur la capacité de gain ont subi un changement important (ATF 134 V 131 consid. 3, 113 V 273 consid. 1a et les références, 112 V 387consid. 1b).
E. 2.2
L'assuré a droit à une rente s'il a présenté une incapacité de travail (art. 6 LPGA) d’au moins 40% en moyenne durant une année sans interruption notable et, qu’au terme de cette année, il est invalide à 40% au moins (art. 28 al. 1 let. b et c LAI). L'atteinte moyenne à la capacité de travail pendant une année et l'incapacité de gain existant à l'expiration du délai d'attente doivent être cumulatives et atteindre le niveau minimal requis pour les différents échelons de rente afin qu'une rente d'un montant correspondant puisse être octroyée (art. 28 LAI dans sa teneur jusqu’au 31 décembre 2021 ; arrêts 8C_618/2021 du 14 décembre 2021 consid. 4.2, 8C_718/2018 du 1er janvier 2018 consid. 2.2, 9C_942/2015 du 18 février 2016 consid. 3.1, 8C_174/2013 du 21 octobre 2013 consid. 3.2 et 9C_996/2010 du 5 mai 2011 consid. 7.1). Selon l’article 29 alinéa 1 LAI, le droit à la rente prend naissance au plus tôt à l’échéance d’une période de six mois à compter de la date à laquelle l’assuré a fait valoir son droit aux prestations conformément à l’article 29 alinéa 1 LPGA, mais pas avant le mois qui suit le 18e anniversaire de l’assuré. Aux termes de l’article 29bis du règlement du 17 janvier 1961 sur l’assurance-invalidité (RAI), si la rente a été supprimée du fait de l’abaissement du degré d’invalidité et que l’assuré, dans les trois ans qui suivent, présente à nouveau un degré d’invalidité ouvrant le droit à la rente en raison d’une incapacité de travail de même origine, on déduira de la période d’attente que lui imposerait l’article 28 alinéa 1 lettre b LAI, celle qui a précédé le premier octroi. L'article 88bis alinéa 1 lettre a RAI prévoit que lorsqu'une demande de révision est présentée par l'assuré, l'augmentation de la rente prend effet au plus tôt dès le mois où cette demande est présentée. Dans un arrêt 8C_888/2011 du 7 mai 2012 considérant 5.2 (publié in SVR 2012 IV n° 48 p. 176), le Tribunal fédéral a jugé qu'aucune prestation de rente ne pouvait être octroyée avant le dépôt de la nouvelle demande, même si l'article 29bis RAI prévoit que sera déduite de la période d'attente celle qui a précédé le premier octroi (arrêt 9C_348/2014 du 16 octobre 2014 consid. 3.2.2).
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E. 2.3
Pour fixer le degré d’invalidité, l’administration - en cas de recours, le juge - se fonde sur des documents médicaux, ainsi que, le cas échéant, sur des documents émanant d’autres spécialistes. La tâche du médecin consiste à évaluer l’état de santé de la personne assurée et à indiquer dans quelle proportion et dans quelles activités celle-là est incapable de travailler. Les renseignements fournis par les médecins constituent une base importante pour apprécier la question de savoir quelle activité peut encore être raisonnablement exigée de la part de l’assuré (ATF 140 V 193 consid. 3.2 ; 125 V 256 ; 115 V 133 consid. 2 ; 114 V 310 consid. 3c et 105 V 156 consid. 1 ; arrêt 8C_761/2014 du 15 octobre 2015 consid. 3.4). En général, le médecin traitant prend position le premier concernant l’atteinte à la santé et ses effets sur la capacité de travail. Il appartient ensuite au service médical régional (SMR) de procéder à l’évaluation médicale visant à déterminer s’il s’agit d’une atteinte à la santé ayant valeur d’invalidité (art. 59 al. 2bis aLAI ; cf. CIIAI, ch. 1001 ss). Selon l’article 59 alinéa 2bis aLAI, les services médicaux régionaux sont à la disposition des offices AI pour évaluer les conditions médicales du droit aux prestations. Ils établissent les capacités fonctionnelles de l’assuré, déterminantes pour l’AI conformément à l’article
E. 2.4
Selon le principe de la libre appréciation des preuves, pleinement valable en procédure judiciaire de recours dans le domaine des assurances sociales (art. 61 let. c LPGA), le juge n’est pas lié par des règles formelles pour constater les faits au regard des preuves administrées, mais doit examiner de manière objective tous les moyens de preuve quelle qu’en soit la provenance, puis décider s'ils permettent de porter un jugement valable sur le droit litigieux. L'élément déterminant pour la valeur probante d'un rapport médical n'est ni son origine, ni sa désignation comme rapport ou comme expertise, mais son contenu. A cet égard, il importe que les points litigieux aient fait l'objet d'une étude circonstanciée, que le rapport se fonde sur des examens complets, qu'il prenne également en considération les plaintes exprimées par la personne examinée, qu'il ait été établi en pleine connaissance de l'anamnèse, que la description des interférences médicales soit claire et, enfin, que les conclusions de l'expert soient dûment motivées (ATF 134 V 231 consid. 5.1 et 125 V 351 consid. 3a et la réf. cit.). En particulier, les mesures d’instruction d’office nécessaires à l’examen de la demande de prestations au sens de l’article 43 LPGA ne comportent pas le droit de l’assureur de recueillir un deuxième avis (« second opinion ») sur un état de fait déjà constaté dans une expertise, lorsque celui-ci ne lui convient pas. Cette possibilité n’est pas non plus ouverte à la personne assurée. La nécessité d’administrer une nouvelle expertise résulte de la question de savoir si celle qui se trouve déjà au dossier remplit les exigences de forme et de fond posées pour la valeur probante d’une expertise médicale (arrêt U 571/06 du 29 mai 2007 consid. 4.2 et les références). En application du principe de l'égalité des armes, l'assuré a le droit de présenter ses propres moyens de preuve pour mettre en doute la fiabilité et la validité des constatations du médecin de l'assurance. Il s'agit souvent de rapports émanant du médecin traitant ou d'un autre médecin mandaté par l'assuré. Ces avis n'ont pas valeur d'expertise et, d'expérience, en raison de la relation de confiance liant le patient à son médecin, celui- ci va plutôt pencher, en cas de doute, en faveur de son patient. Ces constats ne libèrent cependant pas le tribunal de procéder à une appréciation complète des preuves et de prendre en considération les rapports produits par l'assuré, afin de voir s'ils sont de
- 16 - nature à éveiller des doutes sur la fiabilité et la validité des constatations du médecin de l'assurance (arrêt 8C_796/2016 précité consid. 3.3). Enfin, les rapports et expertises de médecins internes à l'assurance ont également une valeur probante pour autant qu'ils apparaissent concluants, soient motivés de manière compréhensible, ne soient pas contradictoires en soi et qu'il n'existe aucun indice contre leur fiabilité. Le seul fait que le médecin soit employé par l'assureur ne permet pas de conclure à un manque d'objectivité et à une partialité. Il faut au contraire des circonstances particulières qui font apparaître objectivement comme fondée la méfiance à l'égard de l'impartialité de l'évaluation. Compte tenu de l'importance considérable que revêtent les rapports médicaux dans le droit des assurances sociales, il convient toutefois d'appliquer des critères stricts quant à l'impartialité de l'expert (ATF 125 V 351 consid. 3/ee et 122 V 161 s. consid. 1c). Les rapports des médecins employés de l'assurance sont à prendre en considération tant qu'il n'existe aucun doute, même minime, sur l'exactitude de leurs conclusions (ATF 135 V 465 consid. 4.7). 3.1. Dans un premier temps, il convient de trancher la question du moment à partir duquel le recourant pouvait prétendre à une rente d’invalidité. Selon l’OAI, ce droit a pris naissance le 1er septembre 2017, soit après l’écoulement du délai d’attente d’une année de l’article 28 alinéa 1 lettre b LAI après que l’intéressé eut présenté une nouvelle incapacité de travail pour un trouble de l’adaptation (du 1er septembre 2016 au 30 mai 2017). A l’inverse, le recourant affirme que son droit aurait dû commencer le 1er septembre 2016 déjà, dès lors que son incapacité de travail était de même origine que celle qui avait justifié sa première période d’invalidité (art. 29bis RAI). En l’état du dossier, la Cour constate premièrement que c’est en date du 31 janvier 2017 que le recourant a formellement demandé à l’OAI de réexaminer sa situation (pièce OAI 103). Dans cette mesure, en application de la jurisprudence rappelée au considérant 2.2 ci-dessus, aucune prestation ne pouvait, dans tous les cas, lui être versée pour la période précédant le dépôt de cette nouvelle demande (arrêts 9C_348/2014 du 16 octobre 2014 consid. 3.2.2 et 8C_888/2011 précité consid. 5.2). En outre, l’analyse de l’intimé doit être confirmée, dès lors que les troubles ayant justifié cette demande de révision étaient à l’évidence d’origine psychique et non pas somatique. La confirmation de la demande de réexamen du 31 janvier 2017 faisait en effet suite au courrier du CCPP du 10 janvier précédent qui avait retenu un épisode dépressif moyen avec syndrome somatique (F32.11). L’incapacité de travail attestée par le CCPP, de 30 à 50%, se justifiait alors uniquement d’un point de vue psychique (pièces
- 17 - OAI 100 et 110). Seule une expertise psychiatrique avait d’ailleurs été réalisée afin de déterminer la capacité de travail résiduelle de l’assuré. A l’inverse, aucune pièce au dossier n’indique, qu’à cette époque, l’incapacité de travail était justifiée par un autre trouble que psychiatrique. En particulier, les lombosciatalgies, certes observées par imagerie le 13 décembre 2016, n’avaient nullement été décrites comme incapacitantes dans une activité adaptée (le Dr M _________ retenait notamment qu’un emploi de
E. 6
LPGA, à exercer une activité lucrative ou à accomplir ses travaux habituels dans une mesure qui peut être raisonnablement exigée de lui. Ils sont indépendants dans l’évaluation médicale des cas d’espèce. Un rapport au sens de cette disposition (en corrélation avec l'art. 49 al. 1 RAI) a pour fonction d'opérer la synthèse des renseignements médicaux versés au dossier et de prodiguer des recommandations quant à la suite à donner au dossier sur le plan médical. En tant qu'il ne contient aucune observation clinique, il se distingue d'une expertise médicale (art. 44 LPGA) ou d'un examen médical auquel il arrive au SMR de procéder (art. 49 al. 2 RAI ; arrêt 9C_542/2011 du 26 janvier 2012 consid. 4.1). Il a notamment pour but de résumer et de porter une appréciation sur la situation médicale d'un assuré, ce qui implique aussi, en présence de pièces médicales contradictoires, de dire s'il y a lieu de se fonder sur l'une ou l'autre ou s'il y a lieu de procéder à une instruction complémentaire (ATF 139 V 225 consid. 5.2 ; 135 V 465 consid. 4.4 ; 122 V 157 consid. 1d ; arrêts 9C_518/2007 du 14 juillet 2008 consid. 3.2 et 9C_25/2015 du 1er mai 2015 consid. 4.1 ; Valterio, Droit de l'assurance-vieillesse et survivants [AVS] et de l'assurance-invalidité [AI], 2011, n° 2920). Le Tribunal fédéral n'exclut cependant pas que l'assurance-invalidité statue exclusivement sur la base des pièces médicales versées au dossier (ATF 122 V 157 consid. 1d et arrêt du Tribunal fédéral U 365/06 du 26 janvier 2007 consid. 4.1 avec références). Dans ces cas, l'OAI n'est pas obligé de suivre les avis des médecins qui ont examiné la personne assurée. Le médecin du SMR peut former sa propre opinion, en se
- 15 - prononçant sur la cohérence des rapports médicaux versés au dossier, l'adéquation des appréciations médicales afférentes et leur pertinence au regard des principes développés par la jurisprudence (cf. arrêts 9C_711/2010 du 18 mai 2011 consid. 4.3 ; 9C_766/2009 du 12 mars 2010 consid. 2.2 ; 8C_4/2010 du 29 novembre 2010 consid. 4.1 et les références ; arrêts du Tribunal administratif fédéral C-3486/2014 du 17 mai 2017 consid. 8.2 et C-6371/2011 du 21 août 2013).
E. 8
heures par jour restait possible dans une activité adaptée ; pièce OAI 186), du moins jusqu’à l’opération du 13 juin 2017 (qui a ensuite effectivement justifié un arrêt de travail). En outre, le Dr G _________ n’avait également pas relevé d’aggravation lors de son évaluation neurologique du 7 octobre 2016 (pièce OAI 229, p. 962). Cela étant, bien que le recourant ait soutenu qu’à partir du 13 novembre 2017 sa situation s’était gravement détériorée au niveau de son bras droit et de son dos, la nouvelle demande sur laquelle l’OAI avait accepté d’entrer en matière en janvier 2017 était uniquement motivée par des raisons psychiques. Dans ces circonstances, l’intimé pouvait avec raison faire partir un nouveau délai d’attente depuis le 1er septembre 2016 (date retenu par l’expert en lien avec un trouble de l’adaptation) et refuser d’appliquer l’article 29bis LAI. 3.2. Il s’agit ensuite de déterminer si l’OAI pouvait à juste titre limiter la rente d’invalidité du recourant au 30 avril 2019. Pour ce faire, il convient de comparer la situation du recourant telle qu’elle se présentait au moment de la dernière décision du 26 août 2016 (l’ayant mis au bénéfice d’une rente limitée du 1er octobre 2015 au 30 avril 2016) reposant sur un examen complet du droit à la rente et les circonstances régnant à l’époque de la décision litigieuse du 3 juillet 2020. 3.2.1. Lorsqu’il a été mis au bénéfice d’une rente entière limitée du 1er octobre 2015 au 30 avril 2016, l’intimé avait retenu qu’à partir du 20 janvier 2016, le recourant était en mesure d’exercer à plein temps une activité légère et adaptée. L’OAI s’était alors fondé sur l’avis du 20 janvier 2016 Dr F _________ (pièce OAI 227, pp. 826 à 829) et sur un rapport de réadaptation du 2 février suivant (pièce OAI 49). Ce médecin avait retenu une stabilisation de la situation et une exigibilité totale dans une activité adaptée (pas de port de charges supérieures à 5 kilos de façon répétée, ni d’activité en flexion/extension du coude droit de façon répétée, ni de mouvements de rotation de façon répétée avec le membre droit supérieur, éviter de pousser, taper ou tirer avec celui-ci, emploi du membre supérieur droit que comme aide pour les activités réalisées par le membre supérieure gauche).
- 18 - 3.2.2. Le 31 janvier 2017, le recourant a annoncé formellement une aggravation de son état de santé, en raison de troubles psychiques, pouvant constituer un possible motif de révision de son droit à la rente selon l’article 17 LPGA, raison pour laquelle l’intimé est entré en matière sur la demande de révision. Dans un premier temps, l’impact invalidant des troubles psychiques allégués a fait l’objet d’une instruction par l’OAI qui a ordonné une expertise psychiatrique indépendante. Il est ressorti des conclusions motivées du Dr J _________ qu’aucun caractère invalidant ne devait être attribué aux troubles psychiques allégués par le recourant, sauf pour la période du 1er septembre 2016 au 30 mai 2017 (en raison d’un trouble de l’adaptation). Aucune raison ne justifie de s’écarter de cette expertise qui a été établie dans le respect des critères permettant de lui reconnaître une pleine valeur probante. Elle n’a d’ailleurs aucunement été contestée par le recourant qui, au demeurant, n’a plus fait état de troubles psychiques depuis. Dans un second temps, l’aspect somatique a également fait l’objet des mesures d’instruction en raison d’une aggravation de la situation au niveau du bras et du dos du recourant. La résurgence de ces troubles a dès lors justifié la poursuite de l’incapacité de travail (après celle justifiée par le trouble de l’adaptation) à partir de l’opération du
E. 13
juin 2017, puis celle du 2 février 2018. Or, la situation s’est par la suite manifestement améliorée, notamment en raison des opérations, permettant au recourant de reprendre une activité adaptée dès le 18 janvier 2019. L’analyse opérée à cet égard par l’intimé doit ici également être confirmée. En effet, cette date coïncide avec le rapport du Dr F _________ qui doit se voir reconnaître une pleine valeur probante (arrêt de la Cour de céans S2 19 53 consid. 3, confirmé par l’arrêt 8C_ 757/2021 précité consid. 4). Celui- ci avait notamment retenu que l’état général de l’assuré était inchangé depuis le 20 janvier 2016 et, qu’après les deux neurolyses du nerf cubital, l’évolution était légèrement favorable. Son avis a du reste été confirmé par le Dr N _________ qui estimait également que l’évolution était favorable avec une cicatrisation en bonne voie. Contrairement à ce que soutient le recourant, l’appréciation du Dr F _________ a aussi tenu compte du rapport du Dr G _________ du 26 septembre 2018 qui lui avait été soumis par la CNA. Ce dernier n’a en outre pas été en mesure de justifier, par le biais d’une appréciation médicale objective, le caractère invalidant des troubles dans toute activité qu’il attestait ; les limitations fonctionnelles dont il a fait état concernaient, de surcroît, une activité lourde et physique qui n’était justement plus exigible de la part du recourant. A cela s’ajoute encore qu’aucun élément du dossier ne laissait supposer que de nouvelles radiographies eussent été nécessaires. Au vu de ces éléments, l’OAI
- 19 - pouvait à juste titre conclure que, sur le plan neurologique, l’état de santé du recourant était inchangé depuis 2016. La problématique lombaire a également fait l’objet d’un examen clinique par le SMR le 23 août 2019. Dans son rapport détaillé, le Dr O _________ a expliqué de manière motivée et circonstanciée que cette symptomatologie justifiait de nouvelles limitations fonctionnelles (position de travail alternée assis-debout ; pas de porte-à-faux ni de rotation du tronc ; port de charges limité à 10 kilos de façon non répétitive ; pas de déplacement en terrain irrégulier, sur plan incliné ou sur échelle ; déplacement occasionnel dans les escaliers ; pas d’exposition au froid ni aux intempéries ni aux vibrations) mais qu’elle n’était nullement incapacitante dans une activité adaptée. En l’état du dossier, il n’existe aucune raison de s’écarter de cet avis. En particulier, le spécialiste consulté pour ce trouble, le Dr M _________, avait confirmé qu’une pleine capacité de travail pouvait être attendue du recourant dans une activité adaptée. 3.3. La manière dont a été calculé le taux d’invalidité du recourant ne prête pas plus le flanc à la critique. Ce point ne fait l’objet d’une contestation que s’agissant de l’utilisation des chiffres statistiques pour la détermination du revenu d’invalide et de l’attribution des bonifications pour tâches éducatives. 3.3.1. L'invalidité est une notion économique et non médicale. Les critères médico- théoriques ne sont pas déterminants, mais les répercussions de l'atteinte à la santé sur la capacité de gain le sont (cf. par analogie, RAMA 1991 n° U 130 p. 272 consid. 3b ; voir aussi ATF 114 V 314 consid. 3c). 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 l'incapacité fonctionnelle qu'il importe d'évaluer (ATF 110 V 275 consid. 4a). Le revenu avec invalidité doit être évalué avant tout en fonction de la situation professionnelle concrète de la personne assurée. Lorsque l'activité exercée après la survenance de l'atteinte à la santé repose sur des rapports de travail particulièrement stables, qu'elle met pleinement en valeur la capacité de travail résiduelle exigible et que le gain obtenu correspond au travail effectivement fourni et ne contient pas d'éléments de salaire social, c'est le revenu effectivement réalisé qui doit être pris en compte pour fixer le revenu d'invalide. En l'absence d'un revenu effectivement réalisé - soit lorsque la personne assurée, après la survenance de l'atteinte à la santé, n'a pas repris d'activité lucrative ou alors aucune activité normalement exigible -, le revenu d'invalide peut être évalué sur la base de salaires fondés sur les données statistiques résultant de l'Enquête
- 20 - suisse sur la structure des salaires (ESS) ou sur les données salariales résultant des descriptions de postes de travail établies par la CNA (ATF 135 V 297 consid. 5.2 et 129 V 472 consid. 4.2.1 ; arrêts 8C_171/2021 du 11 décembre 2021 consid. 3.3 et 4.3, 9C_843/2015 du 7 avril 2016 consid. 5.2). Pour une personne ne disposant d’aucune formation professionnelle dans une activité adaptée, il convient en règle générale de se fonder sur les salaires bruts standardisés (valeur centrale) dans l’économie privée (tableau TA1_skill_level), tous secteurs confondus (RAMA 2001 n° U 439 p. 347). Les salaires bruts standardisés dans l’ESS correspondent à une moyenne de travail de 40 heures par semaine et il convient de les adapter à la durée hebdomadaire moyenne dans les entreprises pour l’année prise en considération. On tiendra également compte de l’évolution des salaires nominaux, pour les hommes ou les femmes selon la personne concernée, entre la date de référence de l’ESS et l’année déterminante pour l’évaluation de l’invalidité (ATF 129 V 408 consid. 3.1.2). Cette année correspond en principe à celle lors de laquelle le droit éventuel à la rente prend naissance (ATF 134 V 322 consid. 4.1 et 129 V 222). 3.3.2. La rente est calculée sur la base du revenu annuel moyen, lequel se compose des revenus de l’activité lucrative, des bonifications pour tâches éducatives et des bonifications pour tâches d’assistance (art. 29quater LAVS par renvoi des art. 36 al. 2 et 37 al. 1 LAI). En vertu de l'article 29sexies alinéa 1 LAVS, en vigueur depuis le 1er janvier 1997, les assurés peuvent prétendre à une bonification pour tâches éducatives pour les années durant lesquelles ils ont exercé l'autorité parentale sur un ou plusieurs enfants âgés de moins de 16 ans. Ainsi, les bonifications pour tâches éducatives ne peuvent être attribuées que si les parents ont exercé l'autorité parentale et étaient assurés à l'assurance vieillesse, survivants et invalidité (AVS/AI), conformément à l'article 1a alinéa 1 à 4 ou à l'article 2 LAVS (Directives concernant les rentes [DR] de l'assurance vieillesse, survivants et invalidité fédérale, valables dès le 1er janvier 2003, état au 1er janvier 2020, ch. 5407 et 5419). Le but de ces bonifications est de compenser d'éventuelles pertes de revenus subies pendant la période de l'éducation des enfants, en particulier par le parent qui restreint son activité professionnelle ou y renonce pour pouvoir s'occuper des enfants, car ces pertes de revenus peuvent entraîner ensuite une baisse de la rente de vieillesse (ou d’invalidité) octroyée à ce parent. Les bonifications pour tâches éducatives représentent ainsi des revenus fictifs à prendre en compte au moment de calculer la rente de
- 21 - vieillesse, respectivement d’invalidité. Elles ne servent pas à compenser les frais d'entretien des enfants ou de la famille consentis par un parent. Le fait d'avoir subvenu aux besoins de la famille n'est donc pas une condition de l'octroi de bonifications pour tâches éducatives (arrêt du Tribunal administratif fédéral C-2223/2021 du 20 décembre 2021 consid. 8.3). 3.3.3. En l’occurrence, depuis ses atteintes à la santé, le recourant n’avait pas repris d’activité qui lui aurait permis de mettre pleinement en valeur sa capacité de travail résiduelle. Au vu de la jurisprudence précitée et en l’absence de formation professionnelle particulière de l’intéressé, l’OAI pouvait par conséquent se fonder sur les salaires bruts standardisés de l’ESS et utiliser le niveau de compétence 1. Cette façon de faire n’était aucunement arbitraire car cette valeur s’applique à tous les assurés qui ne peuvent plus accomplir leur ancienne activité parce qu'elle est physiquement trop astreignante pour leur état de santé, mais qui conservent néanmoins une capacité de travail importante dans des travaux légers. Pour ces assurés, ce salaire statistique est suffisamment représentatif de ce qu'ils seraient en mesure de réaliser en tant qu'invalides, dès lors qu'il recouvre un large éventail d'activités variées et non qualifiées (branches d’activités), n'impliquant pas de formation particulière, et compatibles avec des limitations fonctionnelles peu contraignantes (arrêts 9C_603/2015 du 25 avril 2016 consid. 8.1 et 9C_242/2012 du 13 août 2012 consid. 3). Or, si effectivement le recourant ne peut plus exercer son ancienne activité d’aide- paysagiste, ou toute autre activité lourde, il n’en demeure pas moins qu’il a conservé une capacité entière dans une activité légère et adaptée à ses nombreuses limitations fonctionnelles, à l’instar de celles évoquées dans le rapport de réadaptation du 2 février 2016 (cariste, conducteur de palan, ouvrier de contrôle de production, opérateur de contrôle en horlogerie, ouvrier à la pose des bracelets de montres, opérateur de saisie, etc. ; pièce OAI 49). Par ailleurs, en retenant un abattement de 15% sur le revenu d’invalide, l’intimé n’a pas abusé de son pouvoir d’appréciation (étant précisé qu’une déduction maximale de 25% peut être effectuée afin de tenir compte de la réduction des perspectives salariales en raison de la situation personnelle de l’assuré ; ATF 129 V 472 consid. 4.2.3 et 126 V 75). 3.3.4. Finalement, il ressort du dossier, et il est incontesté, que B _________ vivait auprès de sa mère, P _________, laquelle était seule détentrice de l’autorité parentale (cf. courrier du 13 octobre 2020 de Meroba) jusqu’à la majorité de son fils (xx.xx3 2022). Le droit en vigueur lors de la naissance de B _________ ne connaissait, de surcroît, pas
- 22 - l’autorité parentale conjointe pour les parents non mariés et prévoyait que l’autorité parentale appartenait à la mère seulement (art. 298 al. 1 aCC ; Code civil suisse, RS 210) et il ne ressort pas du procès-verbal de séance du 13 juin 2005 (dans la cause C1 04 242) qu’une demande en faveur d’une autorité parentale conjointe ait été déposée (art. 298a al. 1 aCC). Cela étant, c’est à juste titre qu’il n’a pas été tenu compte de bonifications pour tâches éducatives au sens de l’article 29sexies LAVS dans le cadre de la détermination de la rente d’invalidité du recourant (étant précisé qu’il ressort de la décision du 3 juillet 2020 que huit années ont tout de même été prises en compte dans le calcul de la rente complémentaire pour les tâches éducatives). Celles-ci reviennent en effet à la mère de B _________, seule détentrice de l’autorité parentale. 3.4. Attendu des éléments qui précèdent, s’est à tort que le recourant s’est plaint quant à l’exigibilité de sa capacité résiduelle de travail retenue par l’OAI, ainsi que de la détermination de sa rente d’invalidité. Son recours sur ces points doit, partant, être rejeté et la décision du 3 juillet 2020, mettant un terme à sa rente d’invalidité au 30 avril 2019, confirmée (cf. art. 88a al. 1 RAI). Par ailleurs, dans la mesure où les faits sont suffisamment établis, il n’y pas lieu pour la Cour de céans d’ordonner la mise en œuvre d’une expertise judiciaire (appréciation anticipée des moyens de preuve : ATF 145 I 167 consid. 4.1 ; 144 II 427 consid. 3.1.3 et 141 I 60 consid. 3.3). 4. Le recourant prétend ensuite au versement, en ses mains, de la rente complémentaire pour son enfant B _________. Plus particulièrement, il s’agit d’examiner si l’intimé, respectivement la Caisse de compensation Meroba (pour le compte de l’OAI), pouvait verser cette rente complémentaire directement à la mère de l’enfant. 4.1. Aux termes de l’article 35 alinéa 1 LAI, les hommes et les femmes qui peuvent prétendre à une rente d’invalidité ont droit à une rente pour chacun des enfants qui, au décès de ces personnes, auraient droit à la rente d’orphelin de l’assurance-vieillesse et survivants. Les rentes complémentaires pour enfant dépendent de l’existence d’un droit à une rente principale et doivent en principe revenir au même ayant droit ; les proches parents n’ont pas un droit propre aux rentes complémentaires (ATF 142 V 226 consid. 6.1, 134 V 15 consid. 2.3.3 et 114 II 123 consid. 2b). La rente complémentaire pour enfant a pour effet d’augmenter la rente de vieillesse ou d’invalidité à laquelle la personne assurée peut prétendre et, partant, de compenser les éléments du revenu perdus à la suite de la survenance du risque assuré et destinés à l’entretien convenable de la famille ; la rente
- 23 - principale et la rente complémentaire pour enfant ne sont que deux éléments d’une même prestation, la rente de vieillesse ou d’invalidité (principe d’assurance ; ATF 142 V 226 consid. 6.2 et 136 V 313 consid. 5.3.4). La rente complémentaire est destinée à l'entretien de l'enfant (arrêts 5A_746/2008 du 9 avril 2009 consid. 6.2 et I 364/05 du 19 juin 2006 consid. 4.2) et permet ainsi d’alléger l’obligation d’entretien du débiteur devenu invalide ou en âge AVS et doit compenser sa perte de revenu (due à l’âge ou à l’invalidité). En d'autres termes, elle doit permettre au parent invalide ou en âge AVS de s'acquitter de son obligation d'entretien, mais ne doit pas servir à enrichir le bénéficiaire de la pension (ATF 128 III 305 consid. 3 et 114 II 123 consid. 2b ; arrêt 9C_915/2015 du 2 juin 2016 consid. 6.2). En vue d’une coordination entre les contributions d'entretien du droit de la famille et les prestations sociales, l'article 285a alinéa 2 CC établit que les rentes d'assurances sociales et les prestations analogues destinées à l'entretien de l'enfant qui reviennent au parent débiteur doivent être versées en plus de la contribution d'entretien, à moins que le juge n'en décide autrement. L'article 285a alinéa 3 CC règle la coordination ultérieure selon laquelle le parent débiteur qui, en raison de son âge ou de son invalidité, reçoit ultérieurement des rentes d'assurances sociales ou des prestations analogues destinées à l'entretien de l'enfant et remplaçant le revenu d'une activité lucrative, doit verser ces montants à l'enfant ; la contribution d'entretien versée jusqu'alors est réduite de par la loi à hauteur de ces nouvelles prestations. 4.2. La rente pour enfant est en principe versée au parent ayant droit à la rente. Elle peut cependant être versée en mains de tiers, notamment pour les enfants de parents séparés ou divorcés (art. 35 al. 4 LAI). Ainsi, lorsque les parents de l’enfant ne sont pas ou plus mariés ou qu’ils vivent séparés, la rente pour enfant est versée sur demande au parent qui n’est pas titulaire de la rente principale si celui-ci détient l’autorité parentale sur l’enfant avec lequel il vit. Toute décision contraire du juge civil ou de l’autorité tutélaire est réservée (art. 71ter al. 1 RAVS, applicable par renvoi de l’art. 82 al. 1 RAI). Le versement de la rente pour enfant se poursuit au-delà de l’âge de la majorité de l’enfant au parent non bénéficiaire de la rente aussi longtemps que l’enfant vit avec lui. L’enfant majeur peut néanmoins demander que la rente lui soit versée personnellement (DR, ch. 10009). Si le parent titulaire de la rente principale s’est acquitté de son obligation d’entretien vis- à-vis de son enfant durant la période du droit à la rente, il a droit au paiement rétroactif des rentes jusqu’à concurrence des contributions mensuelles qu’il a fournies (art. 71ter al. 2, 2e phrase RAVS). Cette règle vise à éviter que lorsque le parent débiteur des
- 24 - contributions d'entretien s'en est effectivement acquitté, les arriérés de la rente pour enfant soient versés à ce dernier. Ceci conduirait en effet à une surindemnisation discutable au regard du but de la rente complémentaire pour enfant, qui tend à alléger le devoir d'entretien du débiteur devenu invalide et compenser la diminution du revenu de son activité et non pas à enrichir le bénéficiaire de l'entretien (ATF 128 III 308 précité consid. 3 ; arrêt I 840/04 du 28 décembre 2005 consid. 4.2). La caisse peut demander par écrit les justificatifs des contributions versées (DR, ch. 10013). Si des contributions d’entretien ont été versées par un tiers (par ex. avances), ce dernier peut en demander la restitution (DR, ch. 10014). 4.3. Dans le cas d’espèce, comme mentionné supra (consid. 3.3), P _________ était seule détentrice de l’autorité parentale sur B _________ jusqu’à la majorité de celui-ci (xx.xx3 2022 ; cf. courrier du 13 octobre 2020 de Meroba). L’attestation du 29 juin 2020 du Service de l’action sociale fait en outre état qu’entre le mois de septembre 2017 et celui d’avril 2019, aucun versement n’a été effectué de la part du recourant auprès du BRAPA, en lien avec la contribution d’entretien due pour B _________. Au vu des dispositions précitées, il était ainsi cohérent de la part de la Caisse de compensation Meroba de verser la rente rétroactive pour B _________ directement à sa mère, alors seule détentrice de l’autorité parentale. A la date de la décision, le 3 juillet 2020, le recourant ne pouvait au demeurant prétendre à aucun paiement rétroactif, dans la mesure où, au 29 juin précédent, il n’avait manifestement pas versé les contributions d’entretiens dues pour la période durant laquelle il a été mis au bénéfice de la rente pour enfant en question. 4.4. Le recourant prétend encore avoir remboursé une partie des avances effectuées par le BRAPA et requiert à ce titre le paiement rétroactif du montant qu’il a versé à hauteur de 7172 fr. 35 (art. 71ter al. 2 RAVS applicable par renvoi de l’art. 82 al. 1 RAI). 4.4.1. Aux termes de l'article 22 alinéa 2 LPGA, les prestations accordées rétroactivement par l'assureur social peuvent être cédées, entre autres, à une institution d’aide sociale publique ou privée dans la mesure où elle a consenti des avances. Selon l'article 85bis alinéa 1 RAI les organisme d’assistance publics ou privés qui, en vue de l'octroi d'une rente de l'assurance-invalidité, ont fait une avance peuvent exiger qu'on leur verse l'arriéré de cette rente en compensation de leur avance et jusqu'à concurrence de celle-ci. Les organismes ayant consenti une avance doivent faire valoir leurs droits au moyen d'un formulaire spécial, au plus tôt lors de la demande de rente et, au plus tard au moment de la décision de l'office AI. Sont considérées comme une avance, les
- 25 - prestations versées contractuellement ou légalement, pour autant que le droit au remboursement, en cas de paiement d'une rente, puisse être déduit sans équivoque du contrat ou de la loi (al. 2 let. b). Dans cette dernière hypothèse, il faut que le droit direct au remboursement découle expressément d'une disposition légale ou contractuelle (ATF 133 V 14 consid. 8.3 et les références). Les arrérages de rente peuvent être versés à l'organisme ayant consenti une avance jusqu'à concurrence, au plus, du montant de celle-ci et pour la période à laquelle se rapportent les rentes (art. 85bis al. 3 RAI). L'utilisation du formulaire spécial prévu à l'article 85bis alinéa 1 in fine RAI est une prescription d'ordre (ATF 136 V 381 précité consid. 5.2 et 131 V 242 consid. 6.2). Ainsi, le tiers qui veut obtenir directement un paiement de prestations rétroactives de l'OAI peut établir l'accord du bénéficiaire de celles-ci par un autre moyen que le formulaire ad hoc (arrêt 8C_215/2019 du 24 octobre 2019 consid. 3.2).
4.4.2. Selon la jurisprudence, les objections contre le montant de la créance amenée en compensation ne peuvent pas être soulevées dans la procédure devant les offices AI. Ces contestations doivent être dirigées directement contre l'organisme qui a fait valoir la compensation (arrêts 8C_115/2013 du 30 septembre 2013 consid. 5.2 et I 141/05 du 20 septembre 2006 consid. 4 ; MICHEL VALTERIO, Droit de l'assurance-vieillesse et survivants [AVS] et de l'assurance-invalidité [AI], 2011, n° 3347 p. 900). Cette jurisprudence est conforme à l'institution de la cession en droit privé, étant entendu que la notion de cession utilisée à l'article 22 LPGA correspond à celle de l'article 164 CO (ATF 135 V 2 consid. 6.1 ; THOMAS PROBST, in Commentaire romand du CO, 2e éd. 2012, n. 58 et 74 ad art. 164 CO). Ainsi, pour faire valoir son droit à la cession, il incombe à l’organisme ayant consenti à une avance de prouver l'existence de sa créance. Si cette condition est réalisée, l'office AI est valablement libéré de sa dette en payant directement en main de cet organisme. Il n'appartient en revanche pas à l'office AI, en tant que débiteur cédé, de vérifier le montant de la créance à compenser (arrêts 9C_225/2014 du 10 juillet 2014 consid. 3.3.1, 9C_287/2014 du 16 juin 2014 consid. 2.2 et les références). 4.4.3. Par décision du 3 juillet 2020, l’OAI a versé rétroactivement un montant de
E. 15
633 fr. à titre de rente complémentaire pour l’enfant B _________ directement à sa mère. De cette somme, ont été déduits 7550 fr. revenant au BRAPA à titre d’avances consenties par cet organisme, conformément aux articles 22 LGPA et 85bis RAI. Il est en effet incontesté que le BRAPA disposait d’un droit légal sans équivoque (art. 289 al. 2 CC) au remboursement des avances effectuées en faveur de la mère de B _________
- 26 - en raison du non-versement des contributions d’entretien par le recourant pour la période sur laquelle porte le versement rétroactif de la rente complémentaire pour enfant (cf. attestation du 29 juin 2020 du Service de l’action sociale). Le 11 mai 2020, cet organisme a en outre utilisé, dans le délai légal, le formulaire spécial (art. 85bis al. 1 in fine RAI) pour demander la compensation de sa créance avec des paiements rétroactifs de l’AI, sur la base d’une cession de la créance qu’il avait obtenue en 2016 déjà de P _________ (cf. pièces produites par l’intimé à l’appui de sa duplique du 9 décembre 2020). Le droit à la cession de cette créance ainsi que la compensation avec les avances versées ont dès lors valablement été élevés par le BRAPA. Au stade de sa réplique, le recourant a produit un extrait de son compte bancaire du 26 août 2020, non signé, attestant un ordre de paiement d’un montant de 7172 fr. 35 en faveur de l’Office des poursuites et faillites du district de Q _________ pour honorer sa dette envers le BRAPA. Il requiert ainsi le paiement rétroactif de la rente pour enfant à concurrence de cette somme (art. 71ter al. 2, 2e phrase RAVS). Ce faisant, il invoque une objection à l’encontre de la créance amenée en compensation par le BRAPA, laquelle ne peut pas être soulevée dans la procédure devant l’OAI (arrêt 9C_225/2014 précité consid. 3.3.1). Le BRAPA ayant valablement obtenu la cession de la créance en prouvant l’existence de celle-ci relative aux contributions d’entretien versées pour B _________, l’intimé pouvait se libérer de sa dette en payant directement en main de cet organisme (7550 fr. selon la décision du 3 juillet 2020). Partant, les contestations sur le bien-fondé et le montant de la créance de restitution du BRAPA doivent être résolues directement entre le recourant et cet organisme, et non pas dans la procédure en matière d'assurance-invalidité dans laquelle l’OAI n'a pas à traiter de ce rapport juridique (arrêt 9C_287/2014 précité consid. 2.2). Dans ces circonstances, le grief du recourant, tendant au paiement rétroactif en ses mains de la rente complémentaire pour B _________ à hauteur de 7172 fr. 35 (art. 71 al. 2ter, 2 phrase RAVS), doit être rejeté. 5. Dans un dernier grief, le recourant estime, sans autre motivation, qu’il peut prétendre à des mesures de réadaptation. Or, son taux d’invalidité (6%) inférieur à 20% ne lui ouvre aucun droit à un reclassement (art. 17 LAI). Eu égard au large éventail d'activités simples et répétitives offert par le secteur de la production ne nécessitant aucune formation autre qu'une mise au courant initiale, il n'est en effet de loin pas irréaliste ou illusoire d'admettre que, compte tenu du fait que les limitations retenues autorisent l'exercice d'une activité légère, il existe un
- 27 - nombre significatif d'activités adaptées aux atteintes du recourant que celui-ci doit pouvoir exercer sans avoir besoin d'une mesure de reclassement (arrêt 9C_457/2013 du 26 décembre 2013 consid. 11). Cela étant, il ne ressort pas de la jurisprudence (récente) que le seuil de 20% permettant d’ouvrir un droit à un reclassement ne serait plus une référence (entre autres exemples : arrêts 9C_423/2019 du 23 janvier 2020 consid. 6.2 ; 9C_32/2020 du 6 août 2020 consid. 2.2 ; 9C_500/2020 du 1er mars 2021 consid. 4.3). Par ailleurs, il n’apparaît pas que le recourant soit empêché de faire le choix d’une nouvelle orientation dans une profession adaptée à son handicap, si bien qu’un droit à une orientation professionnelle (art. 15 LAI) n’entre pas plus en considération. Finalement, s’agissant d’une aide au placement (art. 18 LAI), il convient de rappeler que celle-ci nécessite une incapacité de travail au sens de l’article 6 LPGA. Or, le recourant présente une capacité de travail totale dans une activité adaptée, si bien qu’il ne peut pas prétendre à une telle mesure (arrêt 9C_ 236/2012 du 15 février 2013 consid. 3.7). Une telle aide au placement lui avait au demeurant déjà été octroyée par décision du 25 mai 2016 (pièce OAI 65). 6. La procédure de recours en matière de contestations portant sur l'octroi ou le refus de prestations de l'assurance-invalidité devant le tribunal cantonal des assurances est soumise à des frais judiciaires (art. 61 let. a aLPGA, art. 83 LPGA et art. 69 al. 1bis LAI). En revanche, la procédure de recours faisant suite à une décision relative à des prestations d’assurance versées en mains de tiers ne porte pas sur l’octroi ou le refus de prestations. Celle-ci est dès lors gratuite et ne donne pas lieu à la perception de frais judiciaires (art. 61 let. a aLGPA ; ATF 121 V 17 consid. 2 et 118 V 90 consid. 1a ; JEAN MÉTRAL, in Commentaire Romand LPGA, 1ère éd. 2018, n. 32 ad art. 61 LPGA). Eu égard à ce qui précède et à l’issue de la cause, les frais de justice sont fixés à 800 fr., au vu des principes de la couverture des coûts et de l’équivalence (art. 69 al. 1bis LAI), de sorte que 200 fr. seront remboursés par le Tribunal au recourant sur l’avance de frais de 1000 fr. déjà versée. 7. Le recourant n’ayant pas eu gain de cause, aucuns dépens ne lui sont alloués (art. 61 let. g LPGA a contrario), ni d’ailleurs à l’OAI (art. 91 al. 3 LPJA).
- 28 - Prononce
1. Le recours est rejeté. 2. Les frais, par 800 francs, sont mis à la charge de X _________. 3. Il n’est pas alloué de dépens.
Sion, le 15 mai 2023.
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