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SYNTHESE

Par lettre de mission en date du 21 décembre 2016, I'Inspection Générale des Finances (IGF)
et I'Inspection Générale des Affaires Sociales (IGAS) ont été saisies par quatre ministres
(éducation nationale, santé, budget et économie et finances) d’'une mission de revue générale
des dépenses relative au recours contre tiers (RCT) des caisses de sécurité sociale. Les
travaux évoqués par la lettre de mission portaient sur trois points :

. le chiffrage le plus exhaustif possible du potentiel du RCT, a comparer aux montants
effectivement recouvrés par les caisses pour en déduire des marges de progres ;

. I’analyse des moyens d’améliorer le signalement des tiers responsables et en particulier
I'état de la mise en ceuvre des recommandations de la mission menée par I'IlGAS
relative aux signalements effectués par les établissements de santé en 2015 et I’étude
des voies de transmission des signalements par les établissements scolaires aux caisses
de sécurité sociale en ce qui concerne les accidents scolaires. Pour ce dernier point, une
lettre de mission complémentaire en date du 22 mars 2017 a permis d’impliquer
'Inspection Générale de I’Administration de 'Eduction Nationale et de la Recherche
(IGAENR) ;

. I’évaluation du chiffrage des créances réalisé par les caisses de sécurité sociale et la
proposition de solutions juridiques ou pratiques permettant pour chaque dossier,
d’améliorer I'évaluation des créances, d’en assurer I'exhaustivité et d’en améliorer le
recouvrement.

A partir des données existantes, la mission a tenté de reconstituer le gisement du RCT pour le
rapprocher des montants recouvrés par les organismes de sécurité sociale (OGROSS) et
identifier le manque a gagner. A cet effet, elle est partie des paiements versés par les
assureurs en 2015 et qui figurent dans les états C11 communiqués a 'autorité de contrdle
prudentiel et de résolution (ACPR). Si les montants relatifs a I'indemnisation des accidents
automobiles avec tiers responsable sont bien identifiés, il n’en va pas de méme des autres
domaines (accidents scolaires, accidents médicaux) noyés dans la rubrique responsabilité
civile générale. Pour les accidents médicaux, une réglementation complémentaire imposant la
transmission d’états ad hoc a 'ACPR a permis de pallier cette difficulté. Aux montants de
paiements 2015 ont été appliqué des ratios de créances des OGROSS rapporté au total de
I'indemnisation tels qu’ils ont été constatés sur un échantillon de dossiers contentieux.

Sous réserve des hypotheses retenues, le gisement automobile a ainsi été estimé entre 858 et
933 M€ toutes populations et régimes confondus pour un montant recouvré par la CNAMTS
de 757 M€ et extrapolé a 932 M€ en prenant en compte I'ensemble de la population, et donc
les autres régimes, en particulier ceux de fonctionnaires. Il existe donc un faible manque a
gagner au plus de 80 M€, principalement lié a la faiblesse de la pratique du RCT pour les
régimes de fonctionnaires.

Quant au gisement du RCT des accidents médicauy, il est inférieur a 100 M€ par an, la
mission I'a estimé a pres de 85 M€ ; 65 M€ étant recouvré en 2015, le manque a gagner est
faible, de 'ordre de 20 M€/an. La mission conclut donc a I'absence de gisement massif non
recouvré dans ces deux domaines.

En ce qui concerne les accidents scolaires, le gisement a été calculé de deux manieéres.

Premierement par extrapolation des données constatées sur le plus gros acteur du domaine
qui détient 25% de part de marché. Ce premier calcul aboutit a une indemnisation totale de
4,5 M€ pour tous les accidents scolaires, soit pres de 8 000 dossiers/an et un potentiel de
RCT de 1,2 M€.
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Deuxiémement par reconstitution d'un gisement a partir d’'une part, d’enquétes de 1'InVS
effectuées dans des classes de 3¢me et de CM2 et portant sur le nombre d’accidents et le type
de 1ésions et d’autre part, par application d’un colit moyen par type de lésion sur la base de
données calculées par l'agence technique d’information sur l'hospitalisation (ATIH) a la
demande de la mission. Des calculés effectués par la mission, il ressort une fourchette de
[295 000 - 554 000] accidents causés par un tiers dans le primaire et le secondaire, dont le
colit pour les OGROSS est respectivement dans une fourchette de [125 - 235] M€/an.

Il convient de noter que dans l'outil de la CNAMTS, GRECOT, les accidents scolaires et
périscolaires représentent 3175 dossiers en nombre en 2015 pour un recouvrement de 3,4
M€,

Le montant de 3,4 M€ est a comparer d'une part aux 1,2 M€ résultant de I'extrapolation du
potentiel du gisement a partir des données d'un assureur et a la fourchette de 125-234 M€
résultant de la reconstitution a partir des études InVS et des cofits moyens communiqués par
I’ATIH. Ces résultats tres différents résultant de deux méthodes différentes s’expliquent par
un taux de sous déclaration massif aupres des assureurs des accidents scolaires par les
parents des victimes. Cette sous-déclaration s’explique par plusieurs facteurs :

- d’une part le faible niveau de gravité des accidents qui les fait sortir, dans la perception
des victimes et de leurs parents, du champ de la responsabilité civile pour rejoindre
celui des accidents de la vie courante ;

- d’autre part, les accidents surviennent généralement dans un cadre collectif (cour de
récréation, sortie de la salle de classe, etc.) ne permettant pas toujours d’identifier le ou
les auteurs du dommage ;

- enfin, les liens affectifs qui existent entre les enfants et les parents, le fait de se cotoyer
tous les jours et qui limitent la déclaration d’accident impliquant un tiers, obstacle qui
n’existe pas lorsque le tiers responsable n’est pas une personne de I'entourage de la
victime : le signalement du tiers responsable n’est dans ce cas pas socialement
acceptée. Des lors, et a défaut de modifier ce comportement, la récupération de ce
gisement apparait largement illusoire.

A cette difficulté de sous déclaration massive du nombre d’accidents scolaires auprés des
assureurs et des OGROSS par les parents des victimes s’ajoutent des difficultés internes au
ministére de I'Education nationale. L’enquéte terrain menée par la mission a montré en effet
que la circulaire de 2009 imposant la déclaration des accidents scolaire aux directeurs
d’écoles primaires et aux chefs d’établissement du second degré n’est que trés partiellement
appliquée, en tout état de cause mieux dans le primaire que dans le secondaire. La faible
remontée d’informations par les écoles et établissements semble en contradiction avec les
constats des enquétes InVS sur le taux de prévalence des accidents. Au final, la mission estime
que, compte tenu a la fois du faible enjeu financier, et du contexte d’alléegement des charges
administratives des directeurs d’écoles, la seule option envisageable serait de demander la
transmission systématique d’une copie de la déclaration d’accident scolaire uniquement en
cas d’accident ayant entrainé un séjour hospitalier (a I'exception d’'un simple passage aux
urgences).

Au final et en ce qui concerne les deux premiers points demandés par la lettre de mission, la
mission estime qu’il n'y a pas de gisement caché substantiel.

En ce qui concerne le troisiéme point, on peut noter que le sous rendement du RCT, sans étre
massif, existe. Il est lié a une multitude de facteurs.
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En premier lieu, une sous déclaration par les organismes et personnes en charge du
signalement. La sous déclaration apparait limitée du c6té des assureurs, au plus de I'ordre de
25 % en nombre pour les accidents automobiles qui peuvent s’expliquer par les ouvertures
de sinistres suivies, aprés instruction par les services de l'assureur, d’'une cléture sans
indemnisation. Une certitude est apparue : les établissements de santé sous déclarent ou mal
déclarent les accidents médicaux, sans que la sous déclaration soit au final substantielle,
compte tenu du rattrapage par d’autres acteurs sur lesquels pésent l'obligation de
signalement.

En deuxieme lieu, la gestion du RCT par les OGROSS est largement améliorable et se heurte a
des difficultés de plusieurs natures. Tout d’abord, des difficultés liées au fonctionnement
interne, notamment en ce qui concerne le rattachement des créances a I'accident causé par un
tiers, aux systémes d’'information et a la profondeur des bases de données avec I'impossibilité
de retrouver les créances anciennes, ainsi que les difficultés liées au chiffrage des créances. Il
faut également mentionner l'insuffisance de la mutualisation du RCT alors qu'il s’agit d'un
métier de haute technicité exigeant une main d’ceuvre tres qualifiée.

Enfin, 1a mission a pu constater la tres faible pratique du RCT en ce qui concerne les accidents
des fonctionnaires : seuls les accidents de service sont détectés et peuvent faire 'objet de
recours contre tiers; pour les prestations hors accidents de service (maintien de la
rémunération du fonctionnaire), le recours n’est généralement pas effectué. De maniere
générale, les services gestionnaires font valoir le fait qu’ils n'ont pas connaissance de
I'accident et de I'existence d'un tiers responsable: ils ne bénéficient de signalement ni de
I'assureur du responsable, ni de la caisse primaire d’assurance maladie (ou section locale
mutualiste) en charge du recours contre tiers pour les prestations en nature, ni d’ailleurs
méme de leur propre agent!. Les administrations publiques ne sont pas incitées, en raison
des régles budgétaires, a effectuer un recours effectif au titre du recours contre tiers.

De maniere générale, le sujet du recours contre tiers est assez largement orphelin : aucune
administration centrale (direction générale de l'offre de soins pour les établissements
hospitaliers, direction générale de I'administration et de la fonction publique pour les
fonctions publiques, Direction générale des collectivités locales pour les collectivités locales)
contactée n’a été en mesure de fournir d’éléments de pilotage et de suivi sur ce sujet.

En troisiéeme lieu, I'insuffisance de la coopération entre les différents organismes susceptibles
d’intervenir, notamment entre caisses et entre branches.

En quatriéme lieu, les manceuvres dilatoires de certains assureurs vis-a-vis des OGROSS dans
le cadre du protocole relatif aux accidents automobiles

En cinquieme lieu, la rétention d’information de la part de certains opérateurs, comme par
exemple certains centres hospitaliers et 'impossibilité de récupérer certaines prestations
non individualisées (comme I'’heure d’hélicoptere, le tarif journalier de séjour en institut
médico-éducatif pour ceux bénéficiant d'une dotation globale, etc.).

En dernier lieu, il convient de citer la complexité des textes organisant le RCT, comme la
divergence de la date de consolidation en droit commun et en droit social, I'absence de
recours subrogatoire pour les prestations servies par les caisses d’allocations familiales,
I'insuffisante organisation d’'une exception légitime au secret médical.

Au final, la mission estime, comme elle I'avait d’ores et déja indiqué aux commanditaires,
qu'aucune recommandation opérationnelle en termes de rendement budgétaire n’est a
attendre rapidement dans le cadre des projets de loi de finances et projet de loi de
financement de la sécurité sociale pour 2018. Elle estime qu’il conviendrait de réfléchir, sans
I'avoir expertisé plus avant, a une simplification du RCT via une forfaitisation.

1 La collectivité publique dispose d’un recours contre I'agent victime d’un accident automobile ayant omis de le
déclarer (article 15 de la loi Badinter). Cette action n’est en pratique jamais mise en ceuvre.
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INTRODUCTION

Par lettre de mission en date du 21 décembre 2016, I'lnspection Générale des Finances et
I'Inspection Générale des Affaires Sociales ont été saisies par quatre ministres (éducation
nationale, santé, budget et économie et finances) d’'une mission de revue générale des
dépenses relative au recours contre tiers (RCT) des caisses de sécurité sociale. Cette mission
a été confiée? a Héléne Pelosse, inspectrice générale des finances et Vincent Ruol, inspecteur
des affaires sociales. Philippe Sultan, inspecteur général de 'administration de I'éducation
nationale et de la recherche a rejoint la mission sur ses aspects scolaires (cf. Annexe 6 bis
Enquéte de terrain sur les accidents scolaires). La mission a démarré effectivement mi-
janvier 2016.

Le processus de revue de dépenses a été établi par 'article 22 de la loi de programmation des
finances publiques pour les années 2014 a 2019. Les revues de dépenses constituent un
exercice d’évaluation des politiques budgétaires distinct de ceux qui 'ont précédé :

. a chaque revue de dépenses est assigné un objectif de consolidation budgétaire ex ante :
la finalité de la mission est de documenter et de préciser les moyens d’atteindre cette
cible, de la facon la plus opérationnelle possible ;

. les revues de dépenses sont articulées avec le calendrier budgétaire : les themes qui
font I'objet d’'une mission sont publiés en annexe au projet de loi de finances (PLF) et
les conclusions doivent étre rendues a temps pour permettre, le cas échéant, une
intégration de leurs recommandations dans la construction du budget de l'année
suivante ;

. les revues de dépenses sont destinées a étre transmises au Parlement et font 1'objet
d’un suivi, la mise en ceuvre de leurs recommandations est détaillée dans une annexe
budgétaire (jaune) au moment du dépot de chaque PLF.

Un maximum de propositions doivent étre assorties de chiffrage des économies en dépenses
ou en recettes supplémentaires qui y sont associées, avec les hypothéses de calcul et
notamment celles afférentes au taux de croissance tendancielle des dépenses retenues; un
tableau récapitulatif des mesures de consolidation budgétaire proposées doit figurer en
évitant les doubles comptes et en évaluant I'ampleur des réformes exigées par l'atteinte de la
cible ex ante; quant a I'horizon temporel, il peut étre variable, une partie des
recommandations pouvant donner lieu a des mesures dans le prochain PLF ou PLFSS ; enfin
les modalités de mise en ceuvre (nature des textes a adopter, procédures, consultations)
doivent étre précisées.

La lettre de mission (cf. Annexe 1) indique que les travaux devront permettre d’augmenter
les recouvrements de 15% sur les années a venir, afin de pérenniser par des mesures
structurelles 'amélioration constatée en 2015. Il est précisé que le champ de la mission
portera sur 'ensemble des régimes obligatoires de la sécurité sociale, y compris les régimes
spéciaux, I'ensemble des RCT devront étre pris en compte, quels que soient les branches et
tiers responsables, publics ou privés.

Le champ des travaux porte sur trois points :

. le chiffrage le plus exhaustif possible du potentiel du RCT, a comparer aux montants
effectivement recouvrés par les caisses pour en déduire des marges de progres ;

2 Carole Maudet, inspectrice des finances, et Margaux Leboulanger, stagiaire a I'inspection générale des finances,
ont également ponctuellement participé aux travaux de la mission.
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. I'analyse des moyens d’améliorer le signalement des tiers responsables et en particulier
I'état de la mise en ceuvre des recommandations de la mission menée par I'IlGAS
relative aux signalements effectués par les établissements de santé en 2015 et I'étude
des voies de transmission des signalements par les établissements scolaires aux caisses
de sécurité sociale en ce qui concerne les accidents scolaires ;

. I’évaluation du chiffrage des créances réalisé par les caisses de sécurité sociale et la
proposition de solutions juridiques ou pratiques permettant pour chaque dossier,
d’améliorer I'évaluation des créances, d’en assurer I'exhaustivité et d’en améliorer le
recouvrement.

Selon les membres des cabinets ministériels rencontrés3, la question du chiffrage est
essentielle sur les trois points indiqués. En outre, la direction du budget a confirmé qu’en
I'absence de chiffrage du potentiel, il était difficile de faire progresser ce dossier.

Les travaux de la mission viennent en effet a la suite de plusieurs autres travaux : d'une part
le rapport de la Mission nationale de controle de la sécurité sociale (MNC) d’avril 2015
portant sur les conditions de recouvrement des prestations sociales (maladie et ATMP) dans
le cadre d'un RCT; d’autre part du rapport IGAS visé supra de janvier 2015 relatif a
I’évaluation du dispositif des RCT menés par les caisses d’assurance maladie (déclarations
par les hopitaux) (cf. Annexe 8 Mise en ceuvre des recommandations MNC et IGAS).

La mission intervient dans un contexte difficile dans le domaine des accidents scolaires et
médicaux :

. en ce qui concerne le RCT relatif aux accidents scolaires, les premieres investigations
de la mission ont montré que le dossier était bloqué depuis 2013 suite a un échange de
courriers entre la DSS et la DGESCO, cette derniere refusant toute extension de
I'obligation de signalement des accidents scolaires des directeurs d’établissements aux
caisses de sécurité sociale pour des raisons juridiques (la loi n°78-753 du
17 juillet 1978) et politiques (une telle charge administrative étant percue comme
difficile a imposer aux directeurs d’école et chefs d’établissement) ; 1a mission regrette
a ce sujet que 'lGAENR n’ait pas été saisie dés l'origine pour contribuer a faciliter la
conduite de la mission; elle a fait des propositions en ce sens aux cabinets en
soumettant une lettre de mission additionnelle permettant d’associer ce corps
d’inspection sur la partie accidents scolaires; la lettre de mission a été validée le 22
mars 2017 (cf. Annexe 1) et un membre de I'lGAENR a pu prendre en charge la partie
enquéte terrain aupres des services et établissements du ministére de I'éducation
nationale (cf. Annexe 6 bis) ;

. en ce qui concerne les accidents médicaux, la mission intervient alors qu'un rapport de
controle de la sixieme chambre de la Cour des comptes portant sur les missions, la
gestion et le fonctionnement de I'ONIAM (Office National d’Indemnisation des
Accidents Médicaux) sur les exercices 2011 a 2015 vient de faire état de dérives
inquiétantes notamment en matiere de recouvrement des titres de recettes* et qu'un
nouveau directeur a été récemment nommé. L’absence de fiabilité des données
chiffrées de 'ONIAM ne facilite pas les travaux de la mission.

3 Uniquement santé et budget, les autres membres des cabinets n’ayant pas donné suite aux demandes de la
mission.

4 « Le recouvrement est défaillant. Il concerne pour l'essentiel des créances sur les assureurs des professionnels de
santé apreés substitution en cas d’accidents fautifs ou des créances apres indemnisation des victimes du VHC (...). Le
réle du comptable est réduit a celui d’'un simple caissier, 'ordonnateur confiant a ses services ou d ses avocats conseils
le recouvrement dit amiable de créances non constatées au bilan. En outre ce sont les services de l'ordonnateur qui, a
I'ONIAM, autorisent le comptable a encaisser les chéques ».
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Enfin d’'une maniere générale, le contexte de la mission s’inscrit dans le cadre de réformes en
cours, que ce soit celle de la réforme de la responsabilité civile pilotée par la Chancellerie et
comportant d'importants enjeux interministériels5, ou de celles du déploiement de la
facturation individuelle des établissements de santé (projet FIDES). Il convient également de
noter I'existence d’'une enquéte de la Cour des comptes relative a la gestion des créances des
organismes de sécurité sociale, portant donc notamment sur le RCT, en cours depuis 2014 et
qui devrait étre finalisée a 'automne 2017.

La mission a tenté d’approcher le montant du gisement du RCT qu’elle estime, sous réserve
des nombreuses hypotheses méthodologiques et dans les trois domaines principaux de RCT :

. entre 858 et 933 M€ pour les accidents automobiles ;

. 85 M<€ pour les accidents médicaux ;

. entre 125 et 234 M€ pour les accidents scolaires, ce gisement étant largement
inaccessible.

Au total la mission estime le gisement accessible entre 943 et 1018 M€, dont 904 M€
devraient théoriquementé aujourd’hui étre recouvrés sur ces trois domaines, soit un
gisement résiduel moins de 100 M€ (1). Le sous rendement limité du RCT est lié a une
multitude de facteurs (2). En conséquence, si la mission a formulé des recommandations,
aucune d’entre elles ne permettra de gagner rapidement des montants substantiels.

1. La mission estime les sommes recouvrables au titre du recours contre
tiers entre 943 et 1 018 M€, soit une marge d’amélioration de moins
de 100 M€

En 2015, les montants récupérés au titre du recours contre tiers (RCT) tous domaines
confondus se sont élevés a 777 M€ pour la branche maladie? (dont 86,4% par la CNAMTS,
7,2% par le RSI et 4,0% par la MSA) et 275 M€ pour la branche AT-MP#8 (dont 91,4% par la
CNAMTS et 5,6% par la MSA), soit 1 047 ou 1 052 M€ au total.

La mission a été amenée a constater que dans la pratique, 'identification du potentiel du RCT
se heurte a une série d’obstacles méthodologiques. En effet, il convient dans un premier
temps d’identifier les montants d’indemnisation liés a un accident impliquant un tiers
pertinents dans les comptes des assureurs pour les rapprocher de facon cohérente des
statistiques de GRECOT, le logiciel de gestion du RCT de la CNAMTS.

5 A titre illustratif, les services des autres ministéres que celui, pilote, de la justice sont associés uniquement via les
consultations internet, au méme titre que les autres parties prenantes.

6 Pour le régime général, les recours de 2015 se sont élevés a 823 M€ pour les domaines automobiles, médicaux et
scolaires. Le régime général couvrant 91% de la population (source : DSS, chiffres clés de la sécurité sociale 2014),
la mission a extrapolé le montant théorique de RCT sur les trois domaines a 904 M€.

7 Source : PLFSS 2017, PQE maladie, indicateur 5-3.
8 Source : PLFSS 2017, PQE AT-MP, indicateur 3-3.



Rapport

Dans les faits, les sinistres surviennent a une date donnée et font I'objet de paiements qui
s’étalent souvent sur plusieurs années : la charge d’un sinistre correspond a la somme des
paiements cumulés et du reste a payer, constitué sous la forme de provisions techniques au
bilan des sociétés d’assurance. En termes de logique de caisse annuelle, les paiements
traduisent les flux financiers sortants, qu’ils soient faits au cours d’'une année donnée au titre
de cette année ou des années antérieures. C'est ce chiffre que la mission a retenu par
cohérence avec la logique de caisse retenue dans le logiciel GRECOT de gestion du RCT de la
CNAMTS?®.

Dans un deuxiéme temps, il importe d’avoir une idée de la répartition de ces montants par
poste de préjudices : 'indemnisation porte en effet sur plusieurs postes de préjudice, et s'il
convient d’'une part d’exclure ceux qui ne peuvent pas faire 'objet d'un recours des OGROSS,
il faut d’autre part garder en mémoire que le gisement du RCT ne porte pas sur la totalité du
montant des postes susceptibles de faire l'objet d'un recours: en effet une partie de
I'indemnisation va a la victime qui dispose d'un droit prioritaire et pas uniquement a
’OGROSS. A cet égard, la mission a conclu a la nécessité de travailler sur échantillon et de
travailler par extrapolation, a défaut de chiffres disponibles au plan macroéconomique.

Dans un troisiéme temps, il convient de calculer pour chacun des postes de préjudice voire
globalement le ratio des débours des OGROSS. Cette méthode utilisée a titre principal (pour
les accidents automobile) a été adaptée en fonction des domaines d’accidents (accidents
scolaires, accidents médicaux).

Au final, les calculs effectués dans cette premiere partie suppose que tous les accidents
impliquant un tiers sont déclarés ; en effet, si ce n’est pas le cas, la créance de I'OGROSS est
« cachée » et ne peut pas se retrouver dans les comptes des assureurs qui n’‘ont pas eu
connaissance de l'accident. Or les travaux de la mission ont montré que c’était le cas dans au
moins un domaine, celui des accidents scolaires. Un accident qui passerait du statut de « non
déclaré » a « déclaré » aupres des assureurs augmenterait le montant total d'indemnisation,
dont la créance de 'OGROSS, en partant, le montant du gisement du RCT.

Il convient toutefois, préalablement a cet exercice, de présenter le cadre juridique du recours
contre tiers.

1.1. Le recours contre tiers s’exerce dans un cadre juridique et institutionnel
complexe

La personne responsable d'un dommage est tenue de le réparer: c’est le principe de la
responsabilité civile. Dans le cas du dommage corporel, plusieurs personnes peuvent étre
amenées a le prendre en charge : le responsable, mais aussi les divers tiers payeurs dont les
organismes sociaux. Leur prise en charge est due non en raison de 'accident mais en raison
de leur objet social méme. Pour ce faire, les tiers payeurs bénéficient d’'une subrogation légale
organisée par la loi n° 85-677 du 5 juillet 1985. Ce mécanisme leur permet de se substituer a
la victime pour récupérer auprés du responsable les sommes qu'ils ont engagées (et
engageront, s’agissant des prestations futures) afin de réparer son dommage corporel.

9 Sous réserve d’'un décalage dans le temps puisque les déclarations aux assureurs sont antérieures aux
déclarations aux OGROSS, mais la mission a considéré que ce décalage temporel était a peu pres constant dans le
temps.
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Cette subrogation est organisée par des textes épars, dont le principal est naturellement la loi
n°® 85-677 du 5 juillet 1985 (cf. Annexe 3 Analyse juridique) modifiée. Cette loi prévoit d’'une
part le principe d’'une indemnisation poste par poste, et d’autre part établit un droit
préférentiel de la victime. La notion de poste par poste se comprend dans le cadre d’'une
nomenclature des postes de préjudice corporels, qui ne s’'impose pas au juge mais est
généralement suivie. Le droit préférentiel de la victime intervient dans les cas de partage de
responsabilité ou de limitation de l'indemnisation, et permet a la victime d’obtenir une
indemnisation correspondant a sa quote-part, au besoin en se servant dans la quote-part
revenant aux tiers payeurs.

1.1.1. Laresponsabilité civile et la subrogation

Le principe de la responsabilité civile est posé a l'article 1240 du code civil: « Tout fait
quelconque de I'homme, qui cause a autrui un dommage, oblige celui par la faute duquel il est
arrivé a le réparer ». Cette obligation de réparation du responsable envers la victime entre en
concurrence avec les obligations d’autres personnes, dénommées tiers payeurs. Ceux-ci sont
en effet tenus, non a réparation, mais a indemnisation (pour les organismes assureurs,
notamment ceux exer¢ant une activité de prévoyancel®) ou prise en charge (pour les
organismes gérant un régime obligatoire de sécurité sociale).

Cette concurrence de personnes tenues a une prise en charge pourrait poser deux types de
problémes :

. les indemnités et prises en charge se cumulent, le responsable comme les tiers payeurs
remplissant individuellement leurs obligations envers la victime. Cette solution conduit
a une surindemnisation de celle-ci, qui se trouve enrichie sans cause légitime dans
I'opération ;

. les indemnités et prises en charge des tiers payeurs, qui ne sont que les contreparties
des cotisations que celle-ci a versées, servent a indemniser la victime, le responsable
supportant le reliquat. Cette solution conduit a une impunité de fait du responsable du
dommage.

Afin d’éviter ces deux écueils, le législateur a eu recours a la technique de la subrogation.
Celle-ci, instituée aux articles 1346 et suivants du code civil dans un cadre tres général,
prévoit une substitution dans les droits de la victime : les tiers payeurs peuvent effectuer un
recours, dans leur intérét mais au nom de la victime, contre le responsable. Mieux encore, en
présence d'un contrat d’assurance de responsabilité civile, il est méme loisible au tiers payeur
de demander le paiement des prestations versées directement a I'assureur: on a alors une
relation directe entre 'organisme social, agissant au nom de la victime dans le cadre de la
subrogation, et I'assureur, indemnisant son assuré dans le cadre de I'action directe prévue a
I'article L. 124-3 du code des assurances1.

10 Les activités de prévoyance peuvent a priori étre exercées par les organismes assureurs de toutes formes
(sociétés d’assurance relevant du code des assurances, en ce compris les sociétés d’assurance mutuelles, mutuelles
relevant du code de la mutualité et institutions de prévoyance relevant du titre III du livre IX du code de la sécurité
sociale).

11 1activité d’assurance de responsabilité civile ne peut étre exercée que par une société d’assurance, le cas
échéant société d’assurance mutuelle, relevant du code des assurances et munie de 'un des agréments 10 a 13 de
I'article R. 321-1 du code des assurances.
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S’agissant de la responsabilité civile, le régime de droit commun (pour faute, omission ou
négligence) établi aux articles 1240 et suivants du code civil a notamment été complété par
un régime dérogatoire en matiere d’accidents automobiles : la loi n°® 85 677 du 5 juillet 1985
dite loi Badinter prévoit notamment un régime particuliérement favorable aux victimes
d’accidents de la circulation (a I'’exception des victimes conductrices) : I'article 3 précise que
« les victimes, hormis les conducteurs de véhicules terrestres d moteur, sont indemnisées des
dommages résultant des atteintes a leur personne qu'elles ont subis, sans que puisse leur étre
opposée leur propre faute » (une exception demeurant pour certaines victimes ayant commis
une faute inexcusable qui plus est cause exclusive de I'accident).

1.1.2. Les textes applicables aux organismes gérant un régime obligatoire de sécurité
sociale

S’agissant du dommage corporel, la loi Badinter a prévu des dispositions permettant a tout
tiers payeur d’étre subrogé dans les droits de la victime afin de poursuivre le paiement de ses
prestations par le responsable.

Ces dispositions générales sont complétées par un grand nombre de textes spécifiques pour
les divers organismes gérant un régime obligatoire de sécurité sociale susceptibles
d’intervenir.

1.1.2.1. Le texte général : la loi Badinter

L’article 29 de la loi Badinter prévoit un cadre subrogatoire complexe, fonction des personnes
et des prestations versées. Pour ce qui intéresse la mission, « les organismes, établissements et
services gérant un régime obligatoire de sécurité sociale » sont subrogés dans les droits de la
victime pour les prestations versées au titre de la réparation de son dommage corporel. Sont
a priori concernées l'ensemble des prestations, indépendamment de leur nature
(indemnitaire ou forfaitaire, comme peut I'étre par exemple le capital déces versé par les
caisses d’assurance maladie en cas de déces de la victime) et de 'organisme chargé de la
gestion des organismes de sécurité sociale (voir encadré infra sur les prestations familiales).

L’article 31 de la loi Badinter impose par ailleurs une réparation poste par poste (voir infra),
sur les seules indemnités réparant les préjudices que le tiers payeur a pris en charge
(principe de non fongibilit¢é des indemnités). De plus, le méme article prévoit un droit
préférentiel a la victime : « la subrogation ne peut nuire a la victime subrogeante, créanciére de
l'indemnisation, lorsqu'elle n'a été indemnisée qu'en partie; en ce cas, elle peut exercer ses
droits contre le responsable, pour ce qui lui reste dil, par préférence au tiers payeur dont elle n'a
recu qu'une indemnisation partielle ».

Encadré 1: Le sort des prestations familiales

L’article L. 111-1 du code de la sécurité sociale dispose que « La sécurité sociale [...] assure, pour toute
personne travaillant ou résidant en France de facon stable et réquliére, la couverture des charges de
maladie, de maternité et de paternité ainsi que des charges de famille. [...] Elle assure la prise en charge
des frais de santé, le service des prestations d'assurance sociale, notamment des allocations vieillesse, le
service des prestations d'accidents du travail et de maladies professionnelles ainsi que le service des
prestations familiales [...] ».

Pourtant, la Cour de cassation estime!? que «les Caisses d'Allocations Familiales ne peuvent étre
considérées, au sens de l'article 29-1 de la loi du 5 juillet 1985, comme des organismes, établissements ou
services gérant un régime obligatoire de sécurité sociale ». Dans le cas d’espéece, la CAF du Haut-Rhin
souhaitait exercer un recours récursoire au titre de I'allocation d’éducation spéciale.

12 Cass. Crim., 30 octobre 2000, pourvoi n° 99-87306.




Rapport

Or l'allocation d’éducation de l'enfant handicapé (AEEH) et l'allocation journaliére de présence
parentale (AJPP) apparaissent comme des prestations indemnisant, pour partie, le préjudice de la
victime par ricochet. En nomenclature Dintilhac (voir infra), le poste patrimonial « pertes de revenus
des proches » indemnise « la perte ou la diminution de revenus subie par les proches de la victime directe
lorsqu’ils sont obligés, pour assurer une présence constante auprés de la victime handicapée
d’abandonner temporairement, voire définitivement, leur emploi ». De fait, le seul obstacle au recours
effectif au titre de ces prestations est la jurisprudence, qui apparait en outre contingente: si ces
prestations étaient servies par la branche maladie ou encore la branche vieillesse ou encore le régime
agricole, elles pourraient tres certainement faire I'objet d'un recours.

Source : Mission.

1.1.2.2. Les textes particuliers applicables aux organismes gérant un régime obligatoire
de sécurité sociale

Des textes spécifiques existent en faveur des organismes gérant un régime obligatoire de
sécurité sociale. Il existe ainsi deux régimes principaux :

. le « régime public », applicable aux personnes publiques gérant un régime obligatoire
de sécurité sociale ;

. le « régime privé », applicable aux personnes privées gérant un régime obligatoire de
sécurité sociale.

S’agissant du régime public, il concerne I'Etat et ses établissements publics, la caisse des
dépots et consignations (et la caisse nationale de retraite des agents des collectivités locales),
les collectivités locales et leurs établissements publics, ainsi que les établissements publics de
santé. Traitent ainsi, souvent de maniere redondante, de I'action subrogatoire dont bénéficie
I'organisme public gérant un régime obligatoire de sécurité sociale :

. I'ordonnance n°59 76 du 7 janvier 1959 ;
. larticle 21bis du statut général des fonctionnaires de I'Etat et des collectivités
publiques ;

. I'article 57 de la loi n°84-53 du 26 janvier 1984 portant dispositions statutaires
relatives a la fonction publique territoriale ;

. l'article 41 de la loi n°86-33 du 9 janvier 1986 portant dispositions statutaires relatives
a la fonction publique hospitaliere ;

. enfin, pour les sapeurs-pompiers volontaires, la loi n°® 91-1389 du 31 décembre 1991
relative a la protection sociale des sapeurs-pompiers volontaires en cas d'accident
survenu ou de maladie contractée en service.

Pour l'essentiel, ces textes imposent, lors du reglement de I'indemnisation du préjudice
corporel, la mise en cause de la personne publique a l'occasion de la transaction ou de
l'instance contentieuse.

Cette méme obligation est prévue par les textes applicables aux régimes privés, qui
bénéficient de droits supplémentaires.

S’agissant du régime général, les dispositions applicables se trouvent :

. aux articles L. 376-1 et suivants du code de la sécurité sociale pour la branche maladie ;
. aux articles L. 454-1 et suivants du code de la sécurité sociale pour la branche accidents
du travail / maladies professionnelles (AT /MP).

Sont bénéficiaires des mémes dispositions, par renvoi aux dispositions précédentes, les
organismes suivants :
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. les caisses générales de sécurité sociale (CGSS), la caisse régionale d’assurance maladie
[le de France (CRAMIF), les caisses d’assurance retraite et de la santé au travail
(CARSAT), la caisse nationale d’assurance vieillesse des travailleurs salariés (CNAVTS) ;

les caisses de la mutualité sociale agricole (MSA) ;
les caisses du régime social des indépendants (RSI) ;
la caisse nationale des barreaux francais (CNBF) ;

* & o o

la caisse nationale d’assurance vieillesse des professions libérales (CNAVPL), ainsi que
ses sections professionnelles.

Une obligation de signalement du sinistre (et non simplement de la transaction ou de
I'instance contentieuse) est mise a la charge de plusieurs personnes :

. la victime ;
. le responsable et, le cas échéant son assureur ;
. I’établissement de soins ayant pris en charge, le cas échéant, la victime.

Pour le responsable et son assureur, les textes prévoient une pénalité financiére en cas de
non signalement dans le délai de trois mois. La méme pénalité est également applicable en
cas d’omission de la déclaration de reéglement du sinistre par voie transactionnelle ou
contentieuse.

1.1.3. Lesregles d'indemnisation du dommage corporel
L’article 31 de la loi Badinter impose une indemnisation poste par poste, ce qui requiert une

nomenclature des postes de préjudice corporel (voir encadré pour la nomenclature dite
Dintilhac et I'annexe 3 pour plus de détails).

Encadré 2 : La nomenclature Dintilhac des postes de préjudice

Deux nomenclatures coexistent :

la nomenclature dite Dintilhac (du nom du président du groupe de travail I'ayant élaborée), utilisée par
les juridictions de I'ordre judiciaire ;

la nomenclature dite Lagier (du nom de l'arrét du Conseil d’Etat 'ayant pour la premiére fois
proposée), utilisée par les juridictions de I'ordre administratif concurremment avec la nomenclature
Dintilhac qui tend a la remplacer.

On distingue :
les préjudices de la victime directe et ceux de la victime indirecte ;

les préjudices patrimoniaux, susceptibles de faire 1'objet de recours, et personnels
(extrapatrimoniaux), qui demeurent acquis a la victime ou a ses ayants droit ;

les préjudices temporaires et permanents.
Les postes de préjudice sont ainsi les suivants (s’agissant de la victime directe) :

les préjudices patrimoniaux qui, en principe peuvent seuls faire I'objet d’'un recours. Ceux-ci sont les
suivants :

0 les préjudices temporaires (avant consolidation de I’état de santé) :
e dépenses de santé actuelles ;
e pertes de gains professionnels actuels ;

e déficit fonctionnel temporaire ;
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e frais divers;
0 les préjudices permanents (apres consolidation de I'état de santé) :

e dépenses de santé futures ;
e assistance par une tierce personne ;
e perte de gains professionnels futurs ;
e incidence professionnelle ;
o frais de logement et véhicule adaptés ;
e préjudice scolaire ou de formation ;

= des préjudices extrapatrimoniaux, en principe insusceptibles de recours :

0 déficit fonctionnel
consolidation) ;

temporaire (avant consolidation) ou permanent (aprés
souffrances endurées (pretium doloris) ;

préjudice esthétique ;

préjudice d’agrément ;

préjudice sexuel ;

©O O O 0 O

préjudice d’établissement ;
0 préjudice exceptionnel.

S’agissant de la victime par ricochet, les postes d'indemnisation sont les suivants :
frais d’obseques en cas de déces ;
perte de revenu des proches ;

frais divers.

Source : Mission.

Les créances des organismes gérant un régime obligatoire de sécurité sociale vont donc
s'imputer sur chaque poste de préjudice qu’il est censé réparer: les frais d’hospitalisation
s'imputeront sur le poste « dépenses de santé actuelles », la majoration pour tierce personne
sur le poste «assistance par une tierce personne », les pensions d’invalidité (pour leurs
arrérages a échoir) sur le poste « perte de gains professionnels futurs » etc...

En principe, les postes ne sont pas fongibles. Il est toutefois possible d’'imputer une créance
successivement sur plusieurs postes : perte de gains professionnels futurs, puis, si nécessaire,
incidence professionnelle, et enfin, si nécessaire, déficit fonctionnel permanent. Ces régles
d’imputation, dites en cascade, sont complexes et préservent pour partie les droits des tiers
payeurs.

En effet, dans les cas de partage de responsabilité, la victime voit son droit a indemnisation
diminuer. Or, bénéficiant d’'un droit de priorité sur les tiers payeurs, elle peut se payer sur la
part devant leur revenir jusqu’a obtenir sa quote-part d'indemnisation. L’exemple ci-dessous
permet de mieux comprendre le mécanisme pour une victime ayant un droit a indemnisation
réduit de moitié.

Tableau 1 : Exemple de mécanisme du droit de priorité de la victime

Montant du ARG BRI _Créance fle la. , Pert_e Resteala |Resteala
Poste fe s recours par | caisse de sécurité effective . .. .
préjudice (A) poste sociale (B) victime (A-B) victime caisse
PGPA 64 719,18 32 359,60 31 741,57 32977,61 32 359,60 0,00
PGPF 185 613,54 92 806,77 94 864,95 90 748,59 90 748,59| 2 058,18
Total 250 332,72 125 166,37 126 606,52 123726,2| 123108,19| 2 058,18

Source : Mission sur la base des éléments de I'arrét Cass. Civ. 2éme, 24 septembre 2009, pourvoi n° 08-14515 (apres
correction des éléments du PGPF). Montants en €.
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1.2. L’estimation du gisement pour les accidents automobiles

Afin d’évaluer le potentiel d’amélioration du recours contre tiers des organismes sociaux,
deux chiffres sont nécessaires :

. le montant de recours effectivement réalisé ;
. le montant de recours qui devrait en théorie étre réalisé.

Le premier montant n’étant pas disponible dans les comptes des assureurs ni dans ceux des
organismes sociaux, la mission a évalué la part des créances des organismes sociaux dans
I'indemnisation du dommage corporel, pour arriver a une fourchette équivalente a celle
donnée par les hommes de I'art, de 'ordre d'un tiers, qui conduirait a des montants versés
annuellement aux organismes sociaux par les assureurs compris entre de 858 a 933 M€.

S’agissant des montants théoriquement réalisés, la mission a évalué le montant théorique de
ces recours, en extrapolant les données de la CNAMTS, pour obtenir un montant théorique de
I'ordre de 900 a 930 M£. Une partie importante de I’écart entre ces chiffres et le recouvré (ce
dernier étant I'ordre de 800 M€) pourrait étre le fait des organismes publics qui n’exercent
pas ou peu l'action récursoire qui leur est ouverte. Cette estimation, qui prend la CNAMTS
comme référence, met naturellement en relief les différences des autres régimes avec le
régime général. Elle ne dit rien du potentiel qui pourrait étre obtenu en rendant les services
du régime général plus performants, potentiel par nature inobservable dans les comptes et en
pratique impossible a chiffrer.

1.2.1. La mission a estimé les montants effectivement recouvrés par les organismes
sociaux entre 858 et 933 M€

La mission a dans un premier temps cherché a estimer les montants effectivement recouvrés
par les organismes sociaux. Si ceux-ci sont retracés au sein des grands régimes de sécurité
sociale, ce n’est pas le cas dans les régimes de fonctionnaires pour lesquels ces données ne
sont pas méme recueillies.

La mission a obtenu de I'’ACPR la fourniture des états reglementaires C11 en totalisation du
marché13, En principe, les indemnisations versées par les assureurs de responsabilité civile,
et qui figurent a I’état C11, le sont a destination de deux types de personnes :

. les victimes elles-mémes (indemnisation nettes de recours des tiers payeurs) ;
. les tiers payeurs, au premier rang desquels figurent les organismes sociaux.

Afin d’estimer les montants recouvrés, il convenait d’estimer les montants percus par ces
différentes personnes. Or, il apparait que :

. les indemnisations versées aux victimes le sont sous deux formes: contentieuse et
transactionnelle. Si la premiere est par définition publique (ce qui ne signifie pas pour
autant que son acces et son étude soient aisés), la seconde est privée et n’est pas
connue de maniére consolidée, alors qu’elle représente I'essentiel des reglements ;

13 1] sera fait I'hypothése que les indemnisations relatives a des accidents a I'étranger par les assureurs francais
(présentes au C11 et qui devraient en étre exclues car dans le cas général insusceptibles de recours des
organismes sociaux francais) sont d'un montant équivalent a celles relatives a des accidents en France pris en
charge par des assureurs étrangers (absentes au C11, et qui devraient dans le cas général y étre ajoutées).
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. en deuxieme approximation, la mission souhaitait étudier, a partir d’études de
jurisprudence, le poids des organismes sociaux parmi l'indemnisation totale du
préjudice corporel. Or, certains organismes sociaux (régimes agricole, général et des
indépendants) ont adhéré a un protocole de reglement avec les organismes assureurs.
Cela signifie que la créance de ces tiers payeurs n’est pas celle apparaissant au
dispositif des jugements étudiés, mais une autre somme dite protocolaire. Le lien entre
indemnisation de droit commun (lorsqu'un contentieux permet de l'estimer) et
indemnisation protocolaire n’est pas fait.

La mission a donc dii estimer la part des organismes sociaux dans les indemnités
contentieuses (qui, seules, sont accessibles) versées aux victimes sur la base d’'un échantillon
de décisions de justice, des travaux de I'association francaise de I'assurance et des états C11
de 'ACPR, et abattre forfaitairement le montant obtenu de 10% (décote estimée raisonnable
par la mission en échange de paiements plus rapides et d'une gestion simplifiée), pour arriver
sur une fourchette comprise entre 858 et 933 M£.

1.2.1.1. En contrepartie d’'une indemnisation plus rapide, son montant est plus faible
pour les réglements transactionnels par rapport aux solutions contentieuses

La mission s’est appuyée sur des données provenant de plusieurs sources :

. la profession : I'association francaise de I'assurance (AFA), 'association pour la gestion
des informations sur le risque en assurance (AGIRA) et la fédération francaise
d’assurance (FFA) ont produit des études et analyses sur le sujet ;

. I'autorité de controle prudentiel et de résolution (ACPR) a fourni a la mission les
totalisations pour le marché frangais des états réglementaires dits C11 ;

. la sécurité sociale : les données fournies par la CNAMTS, au travers notamment de son
applicatif de gestion des recours contre tiers GRECOT.

Outre la difficulté a rassembler les données, la mission a di faire face a l’absolue
indisponibilité de données afférentes aux transactions conclues entre victimes et assureurs.
Or, les transactions représentent le moyen privilégié de régler les sinistres corporels.

Tableau 2 : Taux de transaction en fonction du taux d’AIPP en 2013

Taux AIPP Taux de transaction
1a5% 98,2%
62a9% 90,1%
102 14% 87,9%
15a19% 84,8%
20229% 84,1%
302a49% 80,1%
50% et plus 73,4%

Source : AFA - sinistres 2013.

Cette forte prévalence du réglement transactionnel a un réel impact sur 'indemnisation a la
charge de I'assureur. En effet, en contrepartie d’'un reglement sensiblement plus rapide que
dans le cas d’'une solution contentieuse, les montants d’'indemnisation sont inférieurs a ceux
obtenus dans un cadre contentieux.

S’agissant des délais, alors que preés de trois quarts des victimes ayant eu une AIPP ont été
indemnisées en deux ans ou moins par voie transactionnelle, ce sont moins de 15% des
victimes avec une AIPP qui ont été indemnisées par voie contentieuse. De fait, la voie
contentieuse est plus fréquente pour les sinistres les plus graves (voir supra).

Le tableau ci-dessous présente la répartition de la durée de réeglement des indemnités des
victimes ayant une AIPP pour les voies contentieuse et transactionnelle :
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Tableau 3 : Durée de réglement des indemnités pour les victimes ayant une AIPP

Taux AIPP Transaction Contentieux
Moins de 6 mois 1,1% 0,0%
Entre 6 mois et 1 an 21,4% 1,0%
Entre 1 an et 2 ans 52,4% 11,8%
Entre 2 ans et 3 ans 14,7% 17,5%
Entre 3 ans et 4 ans 4,5% 16,7%
Entre 4 ans et 5 ans 2,4% 15,5%
Plus de 5 ans 3,5% 37,5%

Source : AFA - sinistres 2013.

S’agissant des montants, 'écart entre contentieux et transaction est sensible (de 'ordre de 10
a 33%) comme le montre le schéma ci-dessous :

Graphique 1 : Montant médian de I'indemnisation transactionnelle et contentieuse en fonction
du taux d’AIPP

4000

3500

3000

2500

2000 M Transaction

1500 M Contentieux

1000

500 -

1 2 3 4 5 6a9 10a14 15319 20a29 30a49 50+

Source : Mission d’aprés données AGIRA 2015.

1.2.1.2. Les montants percus par les organismes sociaux sont le plus souvent définis
dans un cadre conventionnel

Afin de simplifier leur gestion et de permettre un réglement plus rapide des créances des
organismes de sécurité sociale, assureurs et organismes sociaux ont conclu en 1983 un
protocole d’accord (dénommé PAOS ou tout simplement protocole dans le milieu
professionnel). Cet accord permet dans la plupart des cas de définir une assiette de
remboursement forfaitaire, afin de rendre plus agiles les échanges entre assureurs et
organismes sociaux. Les trois principaux régimes (régime général, régime agricole et régime
des indépendants) sont signataires de ce protocole ; pour les assureurs, la presque totalité
des assureurs frangais (mais pas les assureurs étrangers) est partie a cet accord.

Les montants versés par les organismes assureurs sont ainsi définis protocolairement et
peuvent varier par rapport aux débours, passés et a venir, présentés par les organismes
sociaux lorsque la victime demande a ce que le montant de son préjudice soit fixé par voie
contentieuse.

14 Les organismes sociaux sont toutefois tenus de présenter a l'instance les débours qu'ils ont effectivement
supportés.
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1.2.1.3. Les travaux sur échantillon comme les études professionnelles conduisent a
estimer le potentiel de recours contre tiers entre 858 et 933 M€

L’'indemnisation s’effectue poste par poste, comme indiqué supra. Or, tous les postes ne
peuvent pas faire 'objet de recours : seuls les postes d'indemnisation patrimoniaux peuvent
en théorie faire I'objet de recours, la jurisprudence admettant a titre subsidiaire que certaines
créances (notamment les rentes AT) puissent, sous certaines conditions, s'imputer sur le
déficit fonctionnel permanent, poste pourtant personnel et donc en principe insusceptible de
recours.

Les études professionnelles proposent une ventilation de chaque poste de nomenclature en
fonction de son poids financier. Ceci étant posé, ce n’est pas la totalité du poste qui fait en
pratique l'objet d’'un recours : la part des organismes gérant un régime obligatoire de sécurité
sociale dans la prise en charge des divers postes est trés variable.

La mission a observé la part globale du RCT sur I’échantillon qui ressort a 36%.

Elle a également observé un taux de RCT par tranche d’'indemnisation corrélée a une tranche
de taux d’AIPP. Comme le taux d’AIPP ne figurait pas toujours dans l'arrét, elle a déduit ce
taux du montant moyen d’indemnisation via la table de correspondance de la FFA.
L’échantillon ne comportant pas d'indemnisation faible (le montant minimal était supérieur a
5000€), la mission a considéré qu’il ne comportait aucun cas avec une AIPP nulle. Elle a
procédé de méme en matiére de déces. Pour ces deux extrémes de la fourchette, la mission a
retenu les hypothéses suivantes :

. AIPP nulle : le RCT ne peut porter que sur les dépenses de santé, qui représentent 25%
du total de I'indemnisation et marginalement sur les PGPA (13% du total), soit au total
sur 38% au maximum de I'indemnisation totale (majorant);

. Décédés : en moyenne, les frais d'indemnisation de 103 100€ en 2013 se décomposent
comme suit: préjudice moral 71% (préjudice d’affection), frais obseques 6% et
préjudices économiques 23%. Sur ce total, seuls les préjudices économiques peuvent
faire I'objet d’'un RCT qui est donc au maximum de 23% (majorant).

Tableau 3 : Calcul du gisement par tranche d’AIPP

0 1 a5%| 6a19% >20% | Décédés Total

i 0, 0,
Poids <’e.n 0% du .mor.ltant 504 99 22% 58% 6% 100%
total d'indemnisation
Soit par application au
montant total des 2936 M
paiements 2015 (2 936 146,8 M 264,3 M 646 M| 1703,1M 176,2M
M<€)

Ratio créance

OGROSS/indemnisation | 350, yax | 200, 37% | 36% |23%max| M

totale constaté sur

échantillon
Gisement reconstitué 55,7 52,9 239 613,1 40,5 1001,2

Source : Mission

Enfin, elle a observé la part de chaque poste prise en charge par les organismes sociaux sur
un échantillon de jurisprudence fourni par la cour de cassation?s. Il est ressorti de cette étude
les éléments suivants :

15 La mission a analysé plus de 200 arréts de cour d’appel, dont 90 ont donné lieu a des indemnisations dans le
domaine automobile. Ces arréts concernaient les caisses relevant des régimes suivants : CNMSS (9), CPRSNCF (8),
CNRACL (15) et régime général (58).
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Tableau 4 : Taux de RCT par tranche d’indemnisation dans I’échantillon

p Taux de RCT (CNMSS)

oste CNMSS | CPRSNCF | CNRACL | Régime général
DSA 99,6% 94,1%| 91,8% 97,4%
FD 0% 0% 0% 1,1%
PGPA | 52,3% 80,1%| 72,8% 56,8%
DSF 92,2% 0% | 80,0% 57,9%
ATP 0% 0% 0% 0%
PGPF 0% 100%| 52,3% 36,9%
IP 0% 0% 0% 19,5%
DFP 0% 0% 0% 9,1%

Source : Mission.

Ainsi, s’agissant des dépenses de santé actuelles (en pratique, les dépenses de santé passées),
le taux de prise en charge par les organismes sociaux est de 97% sur I'échantillon de
jurisprudence étudié par la mission, témoignant de la prise en charge presque compléte par
I'assurance maladie obligatoire des lésions les plus sévéres (les hospitalisations étant prises
en charge totalement, soit en raison de la gravité de la prise en charge, soit en raison du
passage en affection de longue durée résultant de la lésion corporelle). Inversement,
s’agissant des pertes de gains actuels (en pratique passés), ce taux de prise en charge tombe a
63,7% sur I'échantillon de jurisprudence étudié par la mission, en raison de la prise en charge
de différents éléments de rémunération par I'employeur ou un régime de prévoyance
d’entreprise. Au total, la mission a identifié un potentiel de 954 M€.

Au total, les trois méthodes conduisent a une estimation d’'un potentiel dans une fourchette
[954 - 1037] M£. Ce potentiel doit faire 'objet d'un abattement dans la mesure ou les ratios
retenus s’appliquent a des cas contentieux alors que l'application des régles protocolaires
entrailne un moindre remboursement de la créance produite par les OGROSS. En effet, la
simulation effectuée par la CNAMTS de 'application de reégles protocolaires a partir d'un
échantillon de dossiers contentieux automobiles montre un abattement de l'ordre de 26%
(91% de la créance était récupérée devant le juge contre 67% si on avait appliqué les regles
protocolaires). La mission considére que ce chiffre doit étre expertisé plus avant, compte tenu
de la faiblesse de I’échantillon.

Proposition n° 1 : faire procéder a une analyse approfondie pour identifier les écarts
de traitement des créances des OGROSS entre la voie protocolaire et la voie
contentieuse.

Dans l'attente d’une analyse plus approfondie, la mission a pris en compte un abattement de
I'ordre de 10%, ce qui conduit a un gisement compris selon les 3 méthodes entre une
fourchette haute [858 - 933] M£.

Ces résultats sont cohérents avec la fourchette donnée par un expert (de I'ordre de 25 a 30%
des indemnisations servies par les assureurs le sont a destination des organismes sociaux),
d’autant qu’il s’agit d’'une estimation haute car élaborée sur une base contentieuse. Ils sont
également cohérents avec les chiffres communiqués par la FFA qui estime, de son c6té, que
les montants versés chaque année par les assureurs aux organismes sociaux se situaient dans
une fourchette comprise entre 795 et 871 M€.

-14 -



Rapport

1.2.2. La mission estime qu’il existerait un potentiel d’amélioration d’environ 100 M€,
principalement du fait des organismes publics

La mission a souhaité comparer le chiffre précédent (estimation des sommes versées
annuellement aux organismes sociaux par les assureurs) avec le potentiel, c’est a dire le
chiffre qui devrait étre versé a ces mémes organismes sociaux. Pour ce faire, il est fait les
I’hypothese que tous les organismes sociaux ont des caractéristiques équivalentes au régime
général : méme structure de débours, mémes difficultés dans la détection des accidents avec
un responsable et dans I’élaboration des débours.

I convient alors d’extrapoler les chiffres fournis par la CNAMTS relatifs a sa propre activité,
avec une difficulté particuliére pour les fonctionnaires victimes d’accidents de service, qui
sont pris en charge par leur employeur public (alors qu'ils sont pris en charge in fine par le
régime général hors accident de service pour les seules prestations maladie).

La mission conclut a un potentiel de 900 a 930 M€, soit au plus 70 M€, principalement au
titre des garanties de maintien de rémunération des fonctionnaires. Or, sur la base des
témoignages recueillis par la mission, le montant du RCT des organismes publics, qui n’est ni
consolidé ni a fortiori suivi par I'administration au niveau central, s’éléverait a quelques
millions d’euros annuellement. C’'est donc probablement a ce niveau qu'il existe les plus
fortes marges de progression en matiére de RCT (voir recommandations infra).

1.3. L’estimation du gisement pour les accidents médicaux

En matiére d’accidents médicaux, la mission a procédé de facon assez similaire aux accidents
automobiles, mais a bénéficié en sus du calcul du poids du RCT par un gros acteur du marché
de I'assurance médicale.

1.3.1. Une réglementation de 2007 prévoit la transmission a ’'ACPR de statistiques ad
hoc en matiére de responsabilité médicale

Si les états C11 ne permettent pas d’isoler les chiffres relatifs a la responsabilité médicale,
une reglementation complémentairelé prévoit - lorsque les primes émises au titre de ces
risques excédent 1 M€ sur l'exercice considéré - la transmission a 'ACPR des informations
relatives aux contrats de couverture des risques de responsabilité civile médicale souscrits
par les personnes mentionnées a l'article L. 1142-2 du code de la santé publique, soit :

. gynécologie-obstétrique et obstétrique (spécialité 12 définie a l'article D.4135-2 du
code de la santé publique) ;

. anesthésie-réanimation et réanimation médicale (spécialités 13 et 14) ;
. chirurgie (spécialités 1a 11) ;
. autres spécialités définies a l'article D. 4135-2.

Ces informations prennent la forme des états de risque suivants : nombre de risques, nombre
de contrats, nombre et colit des sinistres et cofit et rapport sinistres/primes (S/P) par année
de rattachement des sinistres?”. Elles sont répertoriées par chaque entreprise d'assurance de
maniere globale et détaillée par sous catégories.

16 1,0i n°2007-127 du 30 janvier 2007 et arrété du 24 juin 2008.

17 Respectivement états A et B.
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Des lors, si la pratique de l'activité de responsabilité médicale est noyée au sein de la branche
13 « responsabilité civile générale » de l'article R. 321-1 du Code des assurances (4 % du total
des primes émises), il est possible grace a cette réglementation particuliére, d’en isoler le
poids de 'assurance de responsabilité médicale (0,8 % de I'’ensemble du marché). En outre,
I’ACPR agrége ces données dites états E11 et en fait rapport au ministre chargé de I'économie
et des finances et au ministre chargé de la sécurité sociale dans un délai de trois mois apres
leur réception, lesquels statuent conjointement sur la publication éventuelle de ce rapport1s.

Proposition n° 2 : rendre la publication du rapport de 'ACPR de consolidation en
matiére de responsabilité médicale systématique.

L’activité d’assurance en responsabilité médicale ne nécessitant pas d’agrément spécifique au
sein de cette branche, 'ACPR n’a aucun moyen de distinguer les sociétés d’assurance qui
pratiquent de I'assurance de responsabilité civile médicale de celles qui couvrent des risques
de responsabilité civile générale (608) et partant de détecter les organismes d’assurance qui
couvriraient les risques médicaux et qui n’appliqueraient pas les exigences de la loi
n° 2007-127 du 30 janvier 2007 prévoyant la transmission ad hoc de données en la matiere.

La difficulté est particulierement aigue lorsqu’il s’agit d’identifier des organismes étrangers
pratiquant en libre prestation de service (LPS) ou libre établissement (LE). En effet, les 495
acteurs pratiquant en LPS ou en LE ne pensent pas forcément a vérifier leur conformité au
Code de la santé publique pour l'exercice de leur activité en France et peuvent ignorer
I'existence d’un reporting annuel obligatoire. Enfin, il convient de garder en mémoire que la
garantie des fabricants de produits médicaux reléve souvent d’autres organismes d’assurance
(assurance des industriels).

Sous réserve de ces difficultés méthodologiques, ’ACPR a recensé 18 sociétés ayant une
activité en assurance de responsabilité médicale supérieure a un CA de 1 M€ de primes en
France, auxquelles s’ajoutent 5 structures spécialisées sur le marché de l'assurance de
produits médicaux. Parmi ces 23 entités, 13 sociétés ont leur siege en France.

Trois acteurs sont « spécialistes » de I'assurance de responsabilité médicale : ils effectuent
plus de 60 % de leur chiffre d’affaires sur cette activité. Sept acteurs sont « généralistes » : ils
offrent de nombreux types de contrats d’assurance et leur portefeuille en assurance de
responsabilité médicale représente moins de 1 % de leur chiffre d’affaires.

Les sociétés étrangeres exercant en LPS ou en LE en France représentent en 2015 plus de
21% du marché global de I'assurance de responsabilité médicale (115 M€), et le tiers du
marché (soit 45 M<€) des spécialités dites a risque, détaillées a I'article D. 4135-2 du code de
la santé publique (soit chirurgie, gynécologie obstétrique, anesthésie, réanimation pour les
principales)1°.

Le montant total des primes émises au titre de leur activité en assurance de responsabilité
médicale par les 22 portefeuilles concernés s’éleve sur l'exercice 2015 a 544 M€, en
diminution par rapport a I'exercice précédent (572 M€ en 2014). Ce marché reste tres
concentré, méme si une diversification s’opére sous la pression des entrants étrangers. Les 5
premiéres sociétés représentent 81 % des primes avec 448 M€ et les 4 premiéres en
concentrent déja 73 % soit 402 M€.

18 Une copie est transmise a 1'0Observatoire des risques médicaux.

19 En 2015 un acteur étranger, orienté vers la médecine libérale, représentant 38% de l'activité des organismes
étrangers et la quasi intégralité des activités a risque portées par des sociétés étrangeres, a procédé a de
nombreuses résiliations a la fin de 'exercice 2014 et a cessé toute activité en France fin 2015.
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Le nombre de contrats déclarés a la fin de ’exercice 2015 s'éléve a 657 976, en hausse de 4,2
% sur un an. Le montant des primes est passé de 571,8 M€ a 544,0 M€. Le nombre de
sinistres rattachés a l'exercice 2015 est de 25476 en légére baisse (-1,7%) par rapport a
2014. Le tableau suivant retrace les montants par année de survenance et les paiements nets
de recours en 2015 soit 259 M£, toujours selon une logique de caisse afin de pouvoir
comparer les données avec celles de la CNAMTS.

Tableau 5 : Totalisation E11 assurance médicale (paiements et provisions de sinistres nets de
recours et sauvetage)

Année de survenance

Chiffres en k€ 2010 et 2011 2012 2013 2014

, . 2015 Total
antérieurs

Paiements en
2015 nets de 23 351 27 554 28 800 29613 35064 24 669| 259923
recours

Provisions de
sinistres fin
2015 nets de 213 207| 239744| 363118| 351390( 450121 471073| 3603708
prévisions de
recours

Total charge
sinistres nette 355064| 367931 470140| 430208| 506769 495741| 5754575
de recours

Provisions de
sinistres début
2015 nets de 238253 301843 423811 422628 455172 0 3426 325
prévisions de
recours

Paiements
cumulés des
exercices 118 506 100 632 78221 49 205 21583 0 1891133
antérieurs nets
de recours

Source : Mission d’aprés données ACPR.

1.3.2. Il n’existe pas dans le domaine des accidents médicaux de spécificité de la voie
contentieuse en fonction de la tranche d'indemnisation

La mission a analysé les données de la base de I'Observatoire des risques médicaux (ORM)
d’ou il ressort que 60% du montant indemnitaire global versé est réglé par voie amiable ; en
effectifs, les dossiers amiables représentent également 60% des dossiers. Surtout, le montant
indemnitaire moyen réglé pour des dossiers amiables est de 115,7 k€ donc tres proche de
celui de 118,0 k€ réglé pour les dossiers juridictionnels20. Ce constat est corroboré par le fait
que la part des dossiers réglés par voie amiable ou judiciaire n'augmente pas avec la tranche
d’indemnisation comme l'illustre le tableau suivant.

Tableau 6 : Part des dossiers en effectifs réglés par voie amiable ou judiciaire selon la
tranche d'indemnisation dans la base de données de 'ORM

Tranche d’indemnisation Voie amiable Voie judiciaire
15-50 k€ 61% 39%

20 Le montant indemnitaire global moyen des dossiers réglés par voie amiable est inférieur de 2% a celui des
dossiers juridictionnels sur le cumul 2009-2014 alors qu'elle était supérieure de 10% dans le précédent rapport,
et méme de 16% dans le rapport 2013.
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Tranche d’'indemnisation Voie amiable Voie judiciaire
50-100 k€ 59% 41%
100-200k€ 58% 42%
200-3000 k€ 61% 39%
300-400 k€ 57% 43%
400-500 k€ 53% 47%
500 k€-1 M€ 58% 42%
1-2 M€ 65% 35%
<2M€ 58% 42%
Total 100% 100%

Dans la mesure o, d’'une part, le montant indemnitaire moyen des dossiers réglés par voie
amiable ou juridictionnelle n’est pas tres différent sur I’échantillon de dossiers figurant dans
la base, et, d’autre part, que le taux de recours au judiciaire ne croit pas avec la tranche
d’indemnisation, la mission considére qu’il n'y a pas de raison de redresser le taux de RCT
constaté sur échantillon contentieux, et ce contrairement au domaine de I'automobile.

1.3.3. Le gisement dans le domaine des accidents médicaux est estimé a 85 M€ par la
mission, soit un manque a gagner de I'ordre de 20 M€

En termes de montants, et apres requétage de la base de données GRECOT en 2015, les
prestations validées s’élevent a 162,4 M€ pour un montant de recouvrement de 62,1 M€21,

Ces paiements RCT en logique de caisse peuvent étre rapportés a deux sources externes :

. d’'une part le montant des paiements exhaustifs figurant dans les états E11 (259 M€
dont 75,3 M€ pour les sinistres supérieurs a 200 k€) ;

. d’autre part la base ORM reconstituée par la mission en moyenne annuelle, soit 113,2
M<€22, dont 57,6 M€/an et 104 dossiers supérieurs a 200 k€, base qui exclut les
indemnisations inférieures a 15 k€ et qui n’est donc pas exhaustive. C'est la premiére
source qui sera donc retenue par la mission.

Au chiffre de 259 M€ de paiements figurant dans les états E11, il convient d’appliquer une
clef de poids du RCT dans I'indemnisation totale pour reconstituer un gisement et rapprocher
ce dernier du montant recouvré par la CNAMTS.

La mission a estimé cette clef du poids du RCT sur le total de I'indemnisation de deux
manieres.

D’une part, elle a fait calculer ce chiffre en 2015 et 2016 a I'un des plus gros acteurs du
domaine; ce calcul a di étre effectué de facon ad hoc par l'assureur, ses systémes
d’'informations ne permettant pas de la calculer de maniere automatisée. Par ailleurs, ce
calcul a été effectué de maniére globale, 'assureur n’étant pas en mesure de distinguer la part
du RCT au sein de chaque poste de préjudice. En effet, les chéques d'indemnisation sont
libellés globalement a 'ordre de 'OGROSS. Dans le cas de jugements, un cheque global est
établi au nom de I'avocat qui se charge de reverser sa créance a 'OGROSS, laquelle n’est donc
pas isolée dans les comptes.

21 En 2011, le montant recouvré relevé par le rapport de I'[GAS était de 68,9 M€.

22 pour 1151 dossiers.
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Encadré 3 : Détail des calculs de I'assureur

Pour cet acteur, la charge totale de sinistres a atteint 204 M€ en 2015. Il a enregistré plus de 15 000
réclamations en 2015, dont 6 000 en dommages corporels. Au cours de la méme année, 5550 dossiers
corporels ont été cloturés, 70% ne donnent lieu a aucune suite (amiable ou judiciaire) et 30% donnant
lieu a un reglement. Parmi les dossiers donnant lieu a réglement, le montant total de versement a
atteint environ 100 M€ en 2015 pour 715 dossiers avec un RCT réglé de 29,5 M€ et 851
dossiers en 2016 pour un RCT réglé de 33,8 M€. Le RCT représente donc 35% du montant réglé en
2015 et 31% en 2016.

Source : Assureur.

L’application du ratio constaté par cet assureur du poids du RCT, soit entre 31 et 35% sur les
années 2015 et 2016 - la mission a retenu 33% - conduit a calculer un gisement potentiel de
RCT lié aux accidents médicaux de 85,7 M€ (33% des paiements E11 de 259 M€ en 2015) en
2015.

D’autre part, la mission a elle-méme tenté de calculer ce ratio sur la base de 'examen d’un
échantillon de jurisprudence. Toutefois, le nombre d’arréts liés a des accidents médicaux
n’était que de huit dans I’échantillon, dont 2 arréts avec une créance des OGROSS nulle. Dans
ces conditions, il n’a pas été possible d’en inférer un ratio créance OGROSS/total
indemnisation qui soit représentatif.

Au total, la mission estime que la partie de I'indemnisation qui pourrait faire I'objet d'un
recours est de 'ordre de 85 M€ par an. Dans la mesure ou la CNAMTS a recouvré 62,1 M€ en
2015 sur les accidents médicaux en 2015, le manque a gagner peut étre estimé a environ 20
M#€. Il s’avére donc que le potentiel du RCT en matiere d’accidents médicaux est inférieur a
100 M€/an (85 M€) et le manque a gagner des OGROSS est tres limité, de 'ordre de 20
M<€/an.

1.4. L’estimation du gisement pour les accidents scolaires

Les accidents scolaires demeurent un sujet mal documenté : relativement peu suivis par
I'administration, ils seraient de 'ordre de 1 200 000 annuellement. Or, parmi ces accidents,
seule une fraction est survenue du fait d’'une faute d’un tiers identifié. La mission a estimé
cette part entre 300 et 550 000 par an.

Chaque accident a par ailleurs un colit dépendant de la gravité des lésions. Ainsi, les séjours
hospitaliers représentent un coit trés sensiblement supérieur aux autres modes de prise en
charge. Au total, la mission estime le coflit pour I'assurance maladie des accidents scolaires
avec un tiers responsable dans une fourchette comprise entre 124 et 234 M€. Ce gisement
n'apparait toutefois que difficilement exploitable en raison de freins sociologiques et
administratifs majeurs.

1.4.1. La mission estime le nombre d’accidents scolaires de I'ordre de 1 200 000 par
an dans le primaire et le secondaire
Les accidents scolaires sont peu suivis par l'administration, contraignant la mission a

mobiliser d’autres sources : enquéte de terrain, base de données de I'observatoire national de
la sécurité et de 'accessibilité des établissements d’enseignements ou encore d’autres études.
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1.4.1.1. Les services du ministére de I'éducation ne suivent pas le nombre d’accidents
scolaires

L’estimation du nombre d’accidents scolaires pose des difficultés particuliéres, car ils ne sont
pas recensés de maniére automatique au niveau des administrations centrales du ministere
de I'éducation nationale (voir encadré infra pour les applications informatiques dédiées au
sujet). Ainsi, édité par la direction de I'évaluation, de la prospective et de la performance
(DEPP), Reperes et références statistiques (RERS) présente chaque année en 400 pages les
principales données recueillies et traitées par les systemes d’information du ministere. Si le
climat scolaire et la violence ainsi que les incidents graves dans les colléges et les lycées font
I'objet d’enquétes, les accidents scolaires n'y sont pas traités.

La direction générale de I'enseignement scolaire (DGESCO) ne sollicite pas les services
académiques pour obtenir des remontées d’informations dans le domaine des accidents
scolaires. Le dialogue de gestion entre les académies et I'administration centrale n’est pas
davantage utilisé pour obtenir des informations systématiques a ce sujet. Quant a la direction
du numérique pour I’éducation (DNE), le constat établi était identique.

Encadré 4 : état des lieux des applications informatiques pour suivre les accidents scolaires

Il subsiste dans I'application ANAGRAM, qui gere les accidents du travail et les rentes des personnels
une gestion résiduelle des rentes des éléves accidentés avant 1985, période ou I'Etat était son propre
assureur.

Toutefois, aucune application n’a remplacé ANAGRAM au plan national.

Si la DNE assure une veille des applications locales, encore faut-il que les académies les déclarent. Dans
ce cadre, une application de I'académie de Caen (ACCSO) a été déclarée. Le contact pris par la mission
avec celle-ci a conduit a conclure que cette application n’était pas active.

La DNE a lancé début avril, a la demande de la mission, une enquéte rapide auprés de I’ensemble des
directions des systemes d’information (DSI) académiques pour savoir si d’autres applications locales
étaient actives. Seules quatre des 30 académies ont répondu (Bordeaux, Grenoble, Guyane, Strasbourg)
et dans les quatre cas, il n’a été signalé aucune application locale pour les accidents scolaires.

Source : Mission.

1.4.1.2. L’enquéte de terrain menée par la mission montre un suivi variable d’un service
départemental a I'autre

Saisie par lettre de mission complémentaire du 17 mars 2017, l'inspection générale de
I'administration de I'éducation nationale et de la recherche a mené une enquéte de terrain,
détaillée en annexe 6 bis, portant sur sept départements (Calvados, Eure-et-Loir, Isére, Paris,
Seine-et-Marne, Seine-Saint-Denis et Val-de-Marne) appartenant a cinq académies (Caen,
Créteil, Grenoble, Orléans-Tours, Paris).

S’agissant du premier degré, 'enquéte de terrain fait apparaitre une forte variabilité entre
directions des services départementaux de I’éducation nationale (DSDEN) comme le montre
le tableau ci-dessous :

Tableau 7 : Taux d’accidents scolaires (rapport entre nombre d’accidents et nombre
d’éleves)

DSDEN Premier degré | Second degré
Calvados 0,75% 0,96%
Eure-et-Loir 1,13% Non suivi
Isere (2015-16) 0,013% =0%
Paris Non obtenu Non obtenu
Seine-et-Marne 1,41% Non suivi
Seine-Saint-Denis 0,12% 0,013%
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DSDEN Premier degré | Second degré
Val-de-Marne Non obtenu| Non obtenu
Source : Mission. Chiffres pour l'année scolaire 2014-15 sauf précision contraire.

La mission a également effectué une monographie sur trois établissements de l'académie
d’Orléans-Tours (voir encadré infra), qui conclut également a une forte variabilité (et donc
une faible robustesse) des taux d’accidents scolaires ainsi confectionnés.

Encadré 5 : résultats sur I'échantillon d’établissements

A I’école Coubertin de Mainvilliers, de la rentrée 2012 au 5 avril 2017, ont été enregistrés 83 accidents
pour un effectif moyen de 383 éléves. 31 impliquaient un tiers, soit 37,35 %. Les accidents corporels
n’ont pas été distingués des accidents matériels. Cela représente 17 accidents par an, soit un pour 22,5
éléves.

Au college Héléne Boucher de Chartres, qui compte 742 éleves en 2016 - 2017, 66 accidents ont été
relevés de la rentrée 2013 a avril 2017. Pour 58 d’entre eux, aucun tiers n’était responsable et pour
huit le tiers était responsable mais non identifié. Une quinzaine d’accidents par an équivaut a deux
accidents pour 100 éleves.

Au lycée Marceau de Chartres, qui compte 1 541 éléves en 2016 - 2017, 149 accidents ont été recensés
de la rentrée 2014 a avril 2017 - année scolaire en cours, soit de I'ordre de 50 par an. C’est supérieur a
3 accidents par an et par éleve soit beaucoup plus que la moyenne des trois départements pour
lesquels des chiffres ont été obtenus pour le second degré. Par ailleurs, seul un accident est imputé a
un tiers, ce qui apparait tres faible.

Source : Mission.

1.4.1.3. L’enquéte BaObAc permet d’inférer un nombre d’au moins 119 000 accidents
scolaires

Créée en 1995, la base de données BaObAc est gérée par I'Observatoire national de la sécurité
et de l'accessibilité des établissements d’enseignement porte sur les accidents corporels dont
sont victimes les éléves lors de leurs activités scolaires. Ce recensement concerne, sur une
base volontaire, les établissements des établissements scolaires des niveaux primaire et
secondaire ainsi que les lycées agricoles. Une enquéte préexistait a cette base de données.

Les données de I'observatoire présentent deux limitations majeures :

. les établissements participent a la collecte de données de maniere volontaire, ce qui
induit un biais d’autosélection ;

. la ventilation par département des accidents scolaires n’existe que pour l'année
scolaire 2005-06.

Par ailleurs, le nombre d’accidents renseignés dans la base est de 25 604 en 2015-16 dont
13 439 pour le primaire et 11 649 pour le secondaire. Le chiffre était de 36 666 en 2014-15 et
de 156 000 en 1996 : le nombre d’accidents renseignés dans la base de données BaObAc
présente par conséquent de tres fortes variabilités.

En extrapolant les données 2015-16 sur la base du nombre d’établissements qui ont répondu
- en supposant que les établissements qui ont répondu I'ont fait de maniére exhaustive et que
le nombre moyen d’éleves par établissement est identique entre ceux qui ont renseigné
BaObAc et ceux qui ne I'ont pas fait —, la mission a calculé un nombre minimal (puisque le
renseignement est sur une base volontaire) de 119 586 accidents, dont 79 104 dans le
primaire et 40 482 dans le secondaire.

-21-




Rapport

1.4.1.4. Sur la base d’enquétes statistiques, la mission estime le nombre d’accidents
scolaires a environ 1 200 000 par an

La mission a mobilisé les enquétes de santé en milieu scolaire23 concernant les éleves de CM2
et de 6eme qui mettent en évidence des taux d’accidents de I'ordre de 17-18 %. D’apres ces
sources, il semblerait que 'ordre de grandeur d’accidents scolaires soit plutét de 80 000 an et
par classe d’adge, soit pour le primaire, qui comporte 8 niveaux, de l'ordre de
640 000 accidents par an et pour le secondaire, qui comporte 7 niveaux, de l'ordre de
560 000 accidents par an.

La mission retient donc une évaluation de I'ordre de 1 200 000 accidents scolaires par an.

1.4.2. Parmi ces accidents, entre 295000 et 554 000 seraient le fait d’'un tiers
responsable

Pour chiffrer cette donnée, la mission s’est appuyée sur trois sources :

. premierement les données de la base BaObAc de 2006-2007, qui est la derniére année
pour laquelle le champ d’'information dans la rubrique circonstances humaines relatif a
I'intervention d'un tiers était renseigné. Il ressort de ces données que 35 % des
accidents dans le primaire sont causés par un tiers et 20,7% dans le secondaire ;

. deuxiémement I’étude portant sur les écoles maternelles et élémentaires de 'académie
de Paris sur la période 1989-1992, d’ou il ressort qu’au minimum 21 % des accidents
dans les écoles maternelles sont causés par un tiers et 36 % dans les écoles
élémentaires ; au maximum, ce taux est de 56,7 % dans les écoles maternelles et de
57,5% dans les écoles élémentaires ;

. et troisiemement 'enquéte épidémiologique de l'institut national de veille sanitaire
(INVS) de 2002 portant sur un échantillon d’éléves de la 6eme 3 Ia 3éme et dans laquelle
les victimes ont déclaré que I'accident est causé par un tiers dans 33,7 % des cas. Pour
les accidents hors EPS, ce taux est de 49,7 % selon les victimes.

Au final, le taux oscille entre 28 et 57 % dans le primaire et 21 a 34 % dans le secondaire. En
appliquant ces fourchettes au nombre d’accidents retenu par la mission soit 640 000 dans le
primaire et 560 000 dans le secondaire, il en ressort les chiffres suivants.

Tableau 8 : Estimation du nombre d’accidents causés par un tiers dans le primaire et le
secondaire

Primaire | Secondaire| Total
Minorant| 178 000 117 000|295 000
Majorant | 364 000 190 000|554 000

Source : Mission

1.4.3. Les séjours hospitaliers représentent I'essentiel des 125 a 234 M€ de cofit pour
I'assurance maladie

Les accidents scolaires peuvent conduire a trois types de prise en charge :

23 Pilotées par la Direction de la recherche, des études, de 1'évaluation et des statistiques, la Direction générale de
I'enseignement scolaire, la Direction générale de la santé et la Direction de I'évaluation, de la prospective et de la
performance du ministére chargé de 'Education nationale, avec 'appui méthodologique de IInstitut de veille
sanitaire, les données nécessaires a 'enquéte sont recueillies en milieu scolaire par les infirmieres et médecins de
I'éducation nationale.
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. consultations médicales, généralement en ville. Sur la base d’'une consultation d'un
montant de 23 € (passée a 25 € en application de la derniére convention médicale), le
colit pour I'assurance maladie?4 s’éleve a 16,10 €;

. passage par les urgences sans séjour hospitalier. Le tarif du forfait d’accueil et de
traitement des urgences s’éleve a 25,32 € depuis le 1¢r mars 2015. Il est pris en charge a
80 % par l'assurance maladie, et ne tient compte ni du coefficient géographique de
I’établissement de santé, ni des éléments facturés en sus (biologie par exemple), qui
seront négligés ;

. hospitalisations avec séjour, valorisés au groupe homogene de séjour2s (GHS).

La mission a alors cherché a évaluer le poids de ces différentes prises en charge. Elle a
également évalué le colit pour I'assurance maladie des séjours hospitaliers.

1.4.3.1. La mission estime a un quart le poids des séjours hospitaliers, les autres modes
de prise en charge se répartissant a parts égales les trois quarts restants

Afin d’évaluer le poids de chacune de ces prises en charge, la mission a mobilisé diverses
sources et études relatives aux types et fréquences des lésions en cas d’accidents scolaires.
Ces études sont retracées en annexe 6. Sur ces fondements, la mission a retenu les hypotheéses
suivantes : sur 100 % d’accidents, 24 % de séjours hospitaliers (dont 20 % de fractures et
4 % de traumatismes craniens), 38 % de consultations médicales et 38 % de passages aux
urgences.

Tableau 9 : Hypotheses de l1ésions retenues

Accidents Primaire Secondaire Total
Minorant 178 000 117 000 295 000
Majorant 364 000 190 000 554 000
Dont passages aux 389 [67 640-138 320]| 38% [44 460- 72 200] [112 100-210 520)
urgences
Dont consultation 38% [67 640-138 320] | 38% [44 460- 72 200] [112 100-210 520)
médicale

Dont séjours hospitaliers 24 % [42 720-87 360] | 24 % [28 080-45 600]| 24 % [70 800-132 960]

- Fractures 20 % [35 600-72 800]| 20 % [23 400-38 000]| 20 % [59 000-110 800]
- Traumatismes 4% [7 120-14 560] 4 % [4 680-7 600] 4% [11800-22 160]
craniens

Source : Mission

24 On négligera le cas d’éléves ayants droit de ressortissants de régimes ayant des taux de prise en charge
spécifiques (régimes maladie de la SNCF et des clercs de notaires par exemple).

25 Voir I'annexe de l'arrété du 13 mars 2017 (JORF du 17 mars 2017) donnant la valorisation de chaque GHS.
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1.4.3.2. Les prises en charge hospitaliéres représentent un coiit unitaire compris entre
858et2 063 €

L’agence technique d’information sur I'hospitalisation (ATIH) a accepté de fournir une
évaluation des montants facturés dans divers cas de figure. S’agissant d’actes présentant un
certain degré de gravité, la mission fait I’hypothése qu’il n’est pas appliqué de ticket
modérateur (cf. P] n°1 Annexe 6). Le colit moyen en fonction du cas type est fourni dans le
tableau suivant :

Tableau 10 : Chiffrage du montant du coilit moyen du traumatisme remboursé par la sécurité
sociale avec hospitalisation (données 2015)

< 11 ans 11'18 ans

Aucune cause Cause= chute Aucune cause Cause=chute
LAesmn traumatique 845 € 872 € 1724 € 2402 €
téte ou cou
Lésion traum,at.lque 1152 € 1331 € 1093 € 1426 €
membre supérieur
Lésion trgur{la}thue 2031 € 2587 € 2231 € 2479 €
membre inférieur

Source : ATIH

En appliquant les coflits moyens par type de lésion, on obtient 858 € pour une lésion
traumatique du cou ou de la téte pour les éleves du primaire, 1 771 € pour une lésion des
membres inférieurs ou supérieurs, 2 063 € pour une lésion traumatique de la téte ou du cou
pour un éléve du secondaire et 1807 € pour une lésion des membres inférieurs ou
supérieurs pour un éleve du secondaire. Ces colits ont été appliqués pour les accidents avec
séjours hospitaliers.

1.4.3.3. Au total, les sommes a charge de l'assurance maladie a raison d’accidents
scolaires avec tiers responsable seraient comprises entre 125 et 234 M€ par an

Etant donnés les cofits unitaires a la charge de l'assurance maladie, trés sensiblement
inférieurs dans le cas des prises en charge en ville et aux urgences sans séjour hospitalier
consécutif, I'essentiel des dépenses d’assurance maladie est due aux prises en charge des
séjours hospitaliers, comme le montre le tableau ci-dessous :

Tableau 11 : Chiffrage du gisement du RCT pour les accidents scolaires en €

Glsementpotenticldy Primaire Secondaire Total

RCT

Minorant 71936 564 53765946 125702 510
Majorant 147 106 232 87 312 220 234 418 452
Dont passages aux 1691 000 1111500 2802 500
urgences 38% min.

Dont passage aux. 3 458 000 1805 000 5263 000
urgences 38% maj.

Dont consultation

médicale 38% min. 1 089 004 715 806 1804 810
Dont consultation 2226952 1162 420 3389372
médicale 38% maj.

Dont séjours

hospitaliers 24% min. 69 156 560 51938 640 121 095 200
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T Primaire Secondaire Total

RCT

Dont séjours

hospitaliers 24% maj. 141421 280 84 344 800 225766 080
dont fractures 20% min. 63 047 600 42 283800 105 331 400
dont fractures 20% maj. 128928 800 68 666 000 197 594 800
dont traumatismes 6108 960 9 654 840 15 763 800
craniens 4% min.

dont traumatismes 12 492 480 15 678 800 28171280
craniens 4% maj.

Source : Mission

Au final, et sous réserve des différentes hypotheses méthodologiques, le gisement du RCT
pour les accidents scolaires varie entre 125 et 234 M€/an, ce qui suppose que l'intégralité
des accidents soit déclarée.

1.4.4. Unrecours contre tiers en pratique difficile a mettre en ceuvre

1.4.4.1. Des montants recouvrés modestes

Il ressort de 'exploitation de la base de données GRECOT du régime général que les accidents
scolaires et périscolaires ont représenté 3 175 dossiers en nombre en 2015. Le montant de
prestations validées s’est élevé a 6,9 M€ pour un recouvrement de 3,4 M€ avec une moyenne
de 1086 €/dossier.

En tenant compte d’'une couverture de 91 % de la population francaise, cela représenterait
des montants tous régimes confondus de I'ordre de 3,8 M€£.

1.4.4.2. Une faible mobilisation des assureurs dans le domaine de la responsabilité civile
scolaire

Contrairement aux accidents automobiles, il n’est pas possible d’identifier de montants
macro-économiques d’'indemnisation en matiere scolaire. En effet, ces montants ne sont pas
isolés dans les états C11 dédiés, mais noyés dans la catégorie responsabilité civile générale.
De plus, et contrairement a la responsabilité civile médicale, aucune reglementation
complémentaire n’est venue pallier cette difficulté.

Dans ces conditions, la mission a choisi d’approcher les montants macroéconomiques
d’indemnisation en partant de données d’acteurs importants sur le marché de I'assurance
scolaire. Elle a ainsi rencontré le plus gros acteur dans le domaine de l'assurance scolaire. A
partir des données de sa part de marché estimée a 25 %, la mission a extrapolé le montant
des paiements effectués par cet acteur. Les données des états C11 n’étant pas exploitable
pour isoler les paiements liés aux accidents scolaires, la mission est partie d'un fichier
communiqué par cet acteur et relatif aux paiements de sinistres scolaireszé. Le montant total
des paiements est de 1,14 M€, soit en extrapolant ce chiffre a 'ensemble du marché, prés de
4,5 M€.

26 Année scolaire 2014-2015, soit 4 mois de 2014 et 8 mois de 2015.
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Or, sur la base des données fournies par 'assureur, la part des organismes sociaux dans ces
paiements est de 'ordre de 25 %. Cela conduirait a un gisement de l'ordre de 1,2 M€...
inférieur aux montants effectivement encaissés !

En toute hypothese ces montants sont tres sensiblement inférieurs au potentiel identifié
supra.

1.4.4.3. Un gisement difficile a exploiter

L’exploitation du gisement de recours sur tiers recelé par les accidents scolaires pose deux
difficultés majeures :

*

d’un point de vue sociologique, le signalement d’'un enfant responsable pose probléme.
Par sa minorité méme, la notion de responsabilité civile prend un sens d’autant plus
limité que l'enfant est jeune. Plus largement, les personnels enseignants, mais
également plus généralement encadrants éprouvent des difficultés a désigner un éléve
comme responsable d'un dommage, d’autant que la distinction entre responsabilité et
culpabilité est pour le moins difficile a appréhender aux jeunes ages. Par ailleurs,
contrairement aux autres types d’accidents (automobiles et médicaux), victimes et
responsables se connaissent et ont vocation a partager la méme classe ou la méme cour
d’école durant I'année; il en va de méme des parents d’éléves. Qui plus est, le gain
financier d'un signalement du responsable par la victime est quasi-nul pour la victime,
en tout cas pour les 1ésions les moins graves. Ces éléments constituent un puissant frein
au signalement des responsables par les victimes, frein se levant toutefois
probablement avec la gravité des lésions ;

d’'un point de vue administratif, I'obligation de signalement imposée aux directeurs
d’école et chefs d’établissements n’apparait pas opérationnelle. Non assortie d'une
sanction, il est probable que les pratiques actuelles (absence de signalement)
perdureraient ; assortie d'une sanction, la mesure provoquerait des difficultés sociales
au sein de l'administration scolaire qui n’apparaissent pas justifiées au regard des
sommes susceptibles d’étre recouvrées ;

au total, la mission estime que le gisement potentiel des recettes générées par une
obligation de signalement est réduit. Elle centrera sa recommandation sur les
hospitalisations (cf. partie 2). Celles-ci représentent une minorité des accidents
scolaires, ce qui limite substantiellement la charge administrative imposée aux
directeurs d’écoles et aux chefs d’établissements, mais sont a l'origine de la grande
majorité des dépenses pour les caisses de sécurité sociale.

2. Le sous rendement du recours contre tiers est lié a une multitude de

facteurs

L’exercice du recours contre tiers se heurte a des difficultés de trois ordres identifiées par la
mission:

*

premiérement, les organismes gérant un régime obligatoire de sécurité sociale ne
peuvent pas exercer de recours lorsqu'’ils ignorent la survenance d'un accident avec un
tiers responsable identifié. La premiéere question est donc celle de la détection et du
signalement de ces événements ;

deuxiémement et dans I'hypothése ou la survenance d'un tel événement est bien
connue d’'un organisme gérant un organisme gérant un régime obligatoire de sécurité
sociale, la question se pose de la production de I'exhaustivité de ses créances et, plus
généralement, des créances de 'ensemble des organismes gérant un régime obligatoire
de sécurité sociale concernés ;
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. enfin, quand bien méme les organismes gérant un régime obligatoire de sécurité sociale
auraient correctement évalué et présenté leurs créances, il existe des textes venant
limiter ou rendre plus difficile leur recours.

2.1. Une sous déclaration par les organismes et personnes en charge du
signalement

Dans le cas général, une obligation de signalement repose sur quatre types de personnes :

la victime ;
le tiers responsable ;
I'assureur du tiers responsable ;

* & o o

le cas échéant, I'établissement de santé ayant soigné la victime.

2.1.1. Une sous-déclaration limitée de la part des assureurs

Il a été procédé au rapprochement entre le nombre de dossiers déclarés par les assureurs
dans les domaines des accidents automobiles et des accidents médicaux et le nombre de
dossiers déclarés dans GRECOT pour I'année 2015. Pour les accidents scolaires, le nombre
d’accidents déclarés aupres des assureurs a été reconstitué a partir du CA du principal
assureur scolaire par extrapolation de sa part de marché. Des redressements divers ont
parfois dii étre opérés pour tenir compte des différences de comptabilisation entre les
assureurs et la CNAMTS.

L’analyse de la base de données GRECOT sur I'année 2015 donne les résultats suivants. Le
nombre total de dossiers est de 46 679, dont 27 104 n’ont aucun libellé, ce qui fait qu’il n’est
pas possible de les rapporter a un domaine donné (circulation, médical etc..). A noter que le
nombre de dossiers d’accidents de transport maritime, ferroviaire ou aérien et sur lequel la
mission n’a pas produit de travaux, est tres faible : 90 en 2015.

2.1.1.1. Les accidents médicaux

Le nombre de dossiers accidents médicaux ouverts en 2015 dans la base GRECOT est de
8150, sur la base d’'une requéte portant sur les catégories suivantes: accidents dans un
établissement de santé (335), accidents liés a un produit défectueux (764), accident médical
CRCI (2468) et accident médical hors CRCI (4583). 1l faut déduire de ce chiffre les dossiers
sans tiers responsable (statut double emploi, absence de responsabilité ou accident fortuit)
soit 1018 ce qui laisse 7129 dossiers avec un tiers responsable dont 200 dans un
établissement de santé, 587 accidents liés a un produit défectueux, 1562 accidents médicaux
CRCI et 3235 accidents médicaux hors CRCI.

A noter que ce chiffre n’est pas en forte augmentation par rapport aux données de 2011
figurant dans le rapport IGAS de 2015, dans la base de données ICARE avant le déploiement
de GRECOT : 5 677 sinistres signalés a la CNAMTS (contre 27 586 selon 'APCR en 2011 mais
ce chiffre comprend des dossiers sans suite).

Ce chiffre est a rapprocher du nombre figurant dans les états E11 soit 25476 sinistres
déclarés par les assureurs en 2015. A cet égard, la mission note que le chiffre doit étre
redressé pour supprimer toutes les réclamations sans suite et qui ne donnent donc lieu a
aucun montant d’indemnisation. En effet, 'un des principaux acteurs du marché a indiqué
communiquer dans les états E11 a I’ACPR I'ensemble des réclamations, y compris les sans
suite.
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Pour calculer un nombre de réclamations avec suite, la mission a extrapolé a ce total le ratio
de dossiers sans suite constaté chez le premier assureur du secteur, représentant entre 60%
du marché hors APHP : ce taux de « sans suite » varie entre [60-70]%. Le nombre de sinistres
déclarés ayant donné lieu a indemnisation est donc compris entre 7 600 et 10 190 en 2015
dans les états E11.

Au final, 7 129 accidents médicaux ont été déclarés dans GRECOT contre un nombre figurant
dans une fourchette [7600-10190] aupres des assureurs. Compte tenu de la marge d’erreur
liée au calcul de la fourchette, il n’apparait aucune sous-déclaration massive.

2.1.1.2. Les accidents automobiles

Le rapprochement des C11 automobiles (cf. Annexe 5 Analyse du gisement automobile) et de
la base de données GRECOT fait état d’écarts a la fois significatifs (25% des sinistres
comptabilisés par les assureurs ne seraient pas déclarés aux organismes sociaux) et pour
partie explicables par la pratique de comptabiliser un sinistre méme s’il ne donne lieu a
aucun versement et est clos apres une rapide instruction.

La fragilité des constats de la mission conduit a recommander un contrdle des organismes
assureurs afin de s’assurer que I'explication avancée ci-dessus est valide.

2.1.1.3. Les recommandations de la mission

D’une maniere générale, non seulement la sous-déclaration est relativement faible mais elle
concerne les sinistres pour lesquels les sommes a récupérer sont les plus modestes, les
pénalités instaurées par la loi de financement de la sécurité sociale pour 2012 et frappant les
assureurs en cas de déclaration tardive (et leur - relative - mise en ceuvre par les organismes

gérant un régime obligatoire de sécurité sociale) étant dissuasives.

Proposition n° 3 : Procéder, sur le modele des travaux de la mission, a des
rapprochements systématiques et périodiques entre les statistiques extérieures des
assureurs et les déclarations a la CNAMTS figurant dans le logiciel GRECOT.

Toutefois, devant la fragilité de ses estimations, la mission propose que la tutelle (les
directions générale du trésor et de la sécurité sociale) demande a I’ACPR d’effectuer un
sondage sur les dossiers sinistre des assureurs de responsabilité civile, afin d’obtenir une
estimation fiable de la sous-déclaration.

Proposition n° 4 : Demander a I'ACPR d’effectuer un controle par sondage de
I'effectivité des signalements par les assureurs de responsabilité civile.

2.1.2. Une certitude : les établissements de santé sous déclarent ou mal déclarent,
dans une ampleur variable selon la politique de chaque CPAM

Les signalements émis par les établissements de santé varient en nombre et en qualité en
fonction, notamment, de la caisse pivot. A titre d’illustration, en 2015 :

. la CPAM de Paris (qui couvre une population de 2,031 millions d’affiliés) a recu
243 signalements en provenance d’établissements de santé ;

. la CPAM du Rhone (qui couvre une population de 1,559 millions d’affiliés) a recu
18 multi-signalements?27 en provenance d’établissements de santé ;

27 Le logiciel GRECOT ne comptabilise que les derniers-signalements. Ainsi, une méme victime peut étre signalée
par plusieurs personnes (victime, établissement de santé et assureur du responsable, par exemple) ; le systeme
n’enregistre que la derniére personne ayant effectué le signalement.
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. la CPAM de Vendée (qui couvre une population de 0,511 millions d’affiliés) a recu
111 signalements ;

. inversement, la CPAM de Loire-Atlantique (qui couvre une population de 1,088 millions
d’affiliés) a recu 1 875 signalements en provenance d’établissements de santé, qui sont
la premiére source de signalement (en nombre) devant I'assureur de la victime.

Ces chiffres, qui ne sont corrélés ni a la population couverte par la caisse, ni a 'importance
des établissements de santé dont la caisse est pivot, illustrent I’hétérogénéité des situations
locales.

La question de la pertinence du signalement de la part des établissements de santé peut
également se poser. Ainsi, la CPAM de Nantes, qui bénéficie d'une volumétrie importante de
signalements originaires de centres hospitaliers, estime que seulement 15% de ces
signalements donne lieu a un recours effectif, 85% des signalements ne permettant pas
I'identification d’un tiers responsable. En raison des limitations du systeme GRECOT, il n’est
pas possible de savoir, parmi ces 15 %, lesquels de ces signalements portent sur un assuré
social également signalé par une autre personne, notamment l'assureur du responsable. On
observera simplement que la caisse a demandé des pénalités pour non déclaration dans 182
dossiers en 2015, ce qui laisse penser qu’une partie importante des dossiers déclarés par les
établissements hospitaliers I'a également été par I'assureur du responsable.

2.1.3. Une sous-déclaration par les victimes inégale et trés substantielle dans le
domaine des accidents scolaires

2.1.3.1. Une déclaration inégale par les victimes...

La déclaration de la survenance d’un sinistre est rarement le fait de la victime, qui, de fait, n'y
est guere intéressée dans le cas des lésions légéres :

. d’'une part, elle est prise en charge par l'assurance maladie, a I'exception du ticket
modérateur qui est généralement pris en charge par I'assureur complémentaire. La
généralisation de la complémentaire santé vient accroitre le nombre de victimes sans
intérét financier direct a la déclaration. Pour les petits sinistres, le gain financier qu'une
victime peut attendre d’'une déclaration est ainsi faible voire nul ;

. d’autre part, elle peut méme étre colteuse: une telle déclaration demande de
renseigner des formulaires (colit en temps) et méme, pour le régime général, de
s’acquitter des timbres pour la correspondance avec la CPAM (colit monétaire).

Les caisses du régime général de la région ile-de-France ont souhaité mettre en place une
procédure de signalement en ligne dématérialisée (site onmablesse.fr). Cette initiative n’a pas
connu de succes (seulement 94 signalements en 2016 pour la CPAM de Paris).

S’agissant des lésions plus lourdes, I'intérét des victimes a signaler apparait plus évident :

. d’une part, elles sont plus fréquemment conseillées. Or, les professionnels du droit de la
réparation du dommage corporel connaissent les sanctions dans les cas ou I'organisme
de sécurité sociale n'a pas été avisé d’'une transaction ou d’'un contentieux (nullité de
I'acte juridique) ;

. d’autre part, la participation de la caisse peut venir augmenter I'indemnisation de la
victime : celle-ci peut participer aux expertises, ou faire valoir une contre-expertise en
matiere de prise en charge des frais de soins actuels, mais également futurs. De ce point
de vue, les intéréts de la caisse et de la victime sont souvent alignés.
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Le nombre de signalements par les victimes apparait relativement faible. Il est toutefois
sensiblement plus important si on y ajoute le signalement par I'assureur de la victime. Ces
signalements ont ainsi représenté :

. 383 cas en 2015 pour la CPAM de Loire-Atlantique (auxquels on peut ajouter les
1 644 signalements de son assureur), soit respectivement 5,3% et 22,7 % des
signalements ;

. 120 cas en 2015 pour la CPAM de Vendée (auxquels on peut ajouter les
688 signalements de son assureur), soit respectivement 5,7 % et 32,9% des
signalements ;

. 321 cas en 2015 pour la CPAM du Rhone (auxquels on peut ajouter les
3 663 signalements de son assureur), soit respectivement 3,8% et 43,9% des
signalements ;

. 1229 cas en 2015 pour la MSA de Haute-Normandie?8, soit 15,9 % des signalements.

2.1.3.2. Une sous-déclaration substantielle dans le domaine des accidents scolaires

En rapprochant les données du marché en termes de nombre de dossiers ouverts du nombre
d’accidents scolaires avec tiers responsables résultant d’enquétes, la mission a constaté une
trés importante sous déclaration aux assureurs et aux OGROSS par les parents des victimes.

D’aprés plusieurs enquétes, il semblerait que I'ordre de grandeur d’accidents scolaires soit
plutdt de 80 000 an par classe d’age, soit pour le primaire qui comporte 8 niveaux, de 'ordre
de 640 000 accidents par an et pour le secondaire qui comporte 7 niveaux, de I'ordre de
560 000 accidents par an.

Il convient de ne retenir que les accidents causés par des tiers, soit, sur la base des enquétes
ou ces données figurent, une fourchette de [28-57%] dans le primaire et [21-34%]. En
appliquant ces fourchettes au nombre d’accidents retenu par la mission soit 640 000 dans le
primaire et 560 000 dans le secondaire, la fourchette d’accidents scolaires avec tiers
responsable serait de [295 000-554 000].

Tableau 42 : Estimation du nombre d’accidents causés par un tiers dans le primaire et le

secondaire
Primaire Secondaire Total
Minorant 178 000 117 000 295 000
Majorant 364 000 190 000 554 000

Source : Mission

A partir du fichier d’'un acteur important du marché comportant 2033 dossiers pour 'année
2014-2015, la mission a extrapolé un nombre de dossiers a I’échelle nationale a 8 132.

Cette extrapolation, méme si elle présente des limites méthodologiques, montre que le
nombre d’accidents scolaires avec tiers déclarés aux assureurs est tres en de¢ca du nombre
reconstitué a partir d’enquétes.

28 L3 caisse MSA de Haute-Normandie gére le recours contre tiers pour le compte de sept autres caisses locales :
Nord - Pas de Calais, Picardie, Ile de France, Beauce coeur de Loire, Berry Touraine, Sevres Vienne et Charentes.
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En termes d’accidents scolaires (y compris périscolaires), leur nombre dans la base GRECOT
est de 4 387 en 2015. Il faut déduire de ce chiffre les dossiers sans tiers responsable (statut
double emploi 47 dossiers, absence de responsabilité 680 dossiers ou accident fortuit 918
dossiers) soit, ce qui laisse 2 742 dossiers avec un tiers responsable?®.

En rapprochant le chiffre de 2 742 dossiers avec un tiers responsable figurant dans GRECOT
du nombre reconstitué par la mission a partir de données de marché soit 8 132, il apparait
une sous déclaration a la CNAMTS de 5 390 dossiers, soit 66 %. Méme si ce taux est élevé, il
reste tres en deca de la fourchette du nombre théorique d’accidents scolaires avec tiers
reconstitué par la mission en partant des enquétes de I'InVS a [295 000-554 000] par an.

L’écart entre le nombre de dossiers dans les comptes des assureurs reconstitué par la mission
et le nombre d’accidents réels calculés a partir d’enquétes montre une sous-déclaration tres
substantielle.

Cette sous-déclaration s’explique par plusieurs facteurs : d’'une part le faible niveau de gravité
des accidents (cf. 1.1.3.1.) qui implique une prise en charge automatique par I'assurance
maladie et d’autre part les liens affectifs qui existent entre les enfants le fait de se cotoyer
tous les jours et qui limitent la déclaration d’accident impliquant un tiers, obstacle qui
n’existe pas lorsque le tiers responsable n’est pas une personne de I'entourage de la victime.

Des lors, il ressort que si le gisement est de I'ordre de 200 M€ (cf. partie 1), il est en fait
largement théorique puisque I'essentiel des accidents ne sont pas déclarés.

Proposition n° 5 : Mettre en place un véritable suivi statistique des accidents scolaires
au ministére de I'éducation nationale en distinguant les accidents qui induisent des
dépenses pour l'assurance maladie.

A ce jour, les extrapolations effectuées par la mission a partir des différentes sources et
enquétes restent en effet fragiles.

Il est souhaitable que les directeurs d'école et chefs d'établissement communiquent les
renseignements sur les accidents avec tiers responsables aux caisses de sécurité sociale, tout
en tenant compte de la charge de travail supplémentaire, surtout dans le premier degré ou les
compétences administratives en école sont faibles. A cet égard, pourrait étre envisagée une
communication des seuls accidents ayant entrainé un séjour hospitalier (a I'exclusion des
simples passages aux urgences). Si cette mesure conduit a un accroissement du RCT, il est
vraisemblable que les assureurs des tiers responsables se retourneront davantage contre
I'Etat pour défaut de surveillance ou d'organisation du service public, ce qui, a terme, risque
de se traduire, au moins pour les accidents les plus graves, par une augmentation du nombre
des condamnations prononcées contre I'Etat.

Proposition n° 6 Faire signaler aux organismes sociaux par les services administratifs
départementaux ou académiques les accidents scolaires ayant conduit a une
hospitalisation.

2.2. La gestion par les organismes sociaux n’est pas optimale

La gestion des recours contre tiers par les organismes gérant un régime obligatoire de
sécurité sociale se heurte a des difficultés de plusieurs natures :

. des difficultés liées au fonctionnement interne ;

29 A noter que sur ce total, de nombreux dossiers ne donneront rien, soit par abandon de I'action (statut défaut
d’action 1 552 dossiers), soit par absence de prestations (266 dossiers). Il reste 927 dossiers représentant un
montant de prestations validées de 27 k€ pour un recouvrement total et un recouvrement de créances nuls.
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. I'inexistence de la coopération entre les différents organismes susceptibles
d’intervenir;

. les manceuvres dilatoires de certains assureurs dans le cadre protocolaire;

. la rétention d’information de la part de certains opérateurs, comme par exemple

certains centres hospitaliers ;

. I'impossibilité de récupérer certaines prestations non individualisées (comme I'heure
d’hélicoptere, le tarif journalier de séjour en institut médico-éducatif pour ceux
bénéficiant d’'une dotation globale etc. cf. point 2.2.5 infra.).

2.2.1. Une organisation interne améliorable a bien des égards

Les organismes gérant un régime obligatoire de sécurité sociale font face aux difficultés
suivantes dans leur organisation interne afin de mettre en ceuvre le recours tiers :

. la difficulté de rattacher les créances dans le temps et I'espace ;

. I'impossibilité d’obtenir les créances trop anciennes ;

. la difficulté dans le chiffrage des créances, notamment s’agissant des dépenses de santé
futures ;

. de maniére générale, 'organisation éclatée du recours contre tiers ;

. plus particuliéerement, dans la fonction publique, I'organisation tres déficiente du

recours contre tiers.

2.2.1.1. Le rattachement des créances nécessite un important travail

Les organismes gérant un régime obligatoire de sécurité sociale doivent présenter leurs
créances au responsable du dommage indemnisé ou, en combinant la subrogation dans les
droits de la victime et I’action directe3? dont ils disposent, son assureur.

Ces créances doivent naturellement étre en lien avec le dommage de la victime. Cela signifie
qu’il convient de rechercher 'ensemble des actes et prestations a la charge de 'organisme, et,
parmi ceux-ci, de ne conserver que ceux pris en charge a raison du dommage.

Cela souléve deux questions :

. I'exhaustivité des actes et prestations présentées au remboursement par les
organismes gérant un régime obligatoire de sécurité sociale : la mission n’est pas en
mesure de chiffrer 'absence de créances; elle a toutefois recueilli des témoignages
aupres de I'’ANADAVI montrant que des factures d’institut médico-éducatif
(établissement) ou de kinésithérapie (actes en médecine de ville) n’avaient pas été
produites par une caisse a I'assureur. Il apparait toutefois que :

. I’ONIAM31 a fourni a la mission des éléments de dossiers pour lesquels les
débours sont incomplets en raison de I'absence de la pension d’'invalidité, de la
majoration pour tierce personne, des indemnités journalieres ou de la rente pour
accident du travail ;

30 Cass,, art. L. 124-3.

31 La production de ces créances est importante pour I'ONIAM car elles viennent en déduction de sa propre
indemnisation.
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. dans le cadre de son exploitation de la jurisprudence de l'ordre judiciaire, la
mission a fréquemment été étonnée par la faiblesse des montants des débours
présentés par les caisses en regard des lésions des victimes. Pour un cas
extréme3?, « la Maison de retraite [employeur hospitalier de la victime] et la CPAM
ont été assignées a personne mais n'ont pas comparu, la CPAM ayant fait savoir
qu'elle n'avait pas pris en charge l'accident [ayant eu lieu un dimanche et dont il
n’est pas allégué qu'il ait le caractére d’accident de service] dont a été victime
madame [X]». Pourtant, la victime a subi en mars 2005 «['ablation du corps
étranger présent dans son genou » avec « transposition d'une tubérosité tibiale
préexistante », dans le cadre d'une hospitalisation de trois jours suivie d'une
admission «en centre de rééducation jusqu'[d mi] mai 2005 ». A son retour a
domicile, « elle a subi de nombreuses séances de rééducation fonctionnelle de son
membre inférieur gauche » ; elle a souffert « de 4 entorses de la cheville gauche
secondaires a l'instabilité de son genou gauche » et « présenté un syndrome anxieux
qui a justifié qu'elle soit adressée a un psychiatre ». Enfin, en mars 2007, « elle a été
hospitalisée pour ablation de la vis mise en place lors de l'intervention [de] mars
2005 ». Concrétement, les tiers payeurs, régulierement informés du sinistre, n’ont
pas présenté de débours alors que tout indique qu'’ils représentaient une somme
conséquente, aujourd’hui forclose ;

. certaines caisses renoncent a produire des créances modiques comme l'illustre
'existence d’'une option de ce type dans le statut du dossier sous GRECOT?33 ;

. inversement, parmi 'ensemble des actes et prestations présentées au remboursement,
certains ne sont pas en lien avec le dommage et sont présentés par erreur. Or, ce tri
nécessite des compétences médicales34, mobilisées sur un sujet parfois répétitif et
d’une technicité relative.

2.2.1.2. Les créances anciennes ne peuvent étre retrouvées

La profondeur des bases de données est également une limitation importante a I'exercice
d’'un recours effectif. Ainsi, s’agissant du régime général, les CPAM peuvent recourir a
plusieurs bases :

. des bases comprenant des données médicales : base de données opérationnelle (BDO)
de la caisse (d’une profondeur de 36 mois glissants), et au niveau national, RiBDO ; base
IMAGE, qui est alimentée par la BDO et conservera a terme ses données pendant 10 ans
glissants ;

. une base de données comptable (DETTES).

Il est donc impossible aux caisses du régime général de retrouver de maniére automatisée
des créances d’'une ancienneté supérieure a 10 ans. Or le délai moyen d’indemnisation, s’il est
relativement court en reglement transactionnel automobile35 peut devenir tres long en cas de
réglement contentieux (voir encadré infra pour un exemple de créances anciennes) et tout
particulierement en cas d’accident médical.

32 CA Aix-en-Provence, 10éme chambre, 19 octobre 2011, n° RG 09/12965.
33 Pour les statuts « abandon » et « affaire non suivie » d’'un dossier : existence d’un champ « créance modique ».

34 Le respect du secret médical impose en théorie I'examen de ces sujets par un médecin. Il serait toutefois
probablement plus pertinent de confier cet examen a des personnes d'un niveau de qualification moindre, qui
géreraient les cas les plus simples ou récurrents, et confieraient les sujets les plus complexes a un médecin.

35 « L’indemnisation d’un blessé avec atteinte permanente a l'intégrité physique et/ou psychique se régle en moyenne
en 21 mois pour un cas transigé (dont 10 mois entre la survenance et la consolidation) et prés de 5 ans pour un cas
réglé par voie judiciaire (dont 1,5 an de temps de consolidation) » (AFA, Assurance automobile : les sinistres
corporels en 2013, juin 2015).
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Encadré 6 : Exemple de créance ancienne

La cour d’appel d’Aix en Provence a eu a connaitre début 2015 d’un contentieux relatif a un accident de
la circulation survenu le 14 aofit 1986, soit presque 29 ans avant la solution judiciaire au fond.

La victime de cet accident, un enfant alors agé de quatreans, a subi des lésions graves: «un
traumatisme crdnien grave, ayant entrainé un coma de 8 jours, et un polytraumatisme ».

Un premier jugement, survenu huit ans plus tard (en novembre 1994) a «sursis a statuer sur
l'indemnisation du préjudice corporel soumis a recours». Cet arrét a été infirmé en appel
(octobre 2006), la cour d’appel ordonnant a 'occasion une nouvelle expertise. Un nouveau jugement
de février 2011 (soit 25 ans apres les faits) a liquidé le préjudice corporel de la victime a 145 500 €. Ce
jugement faisait 'objet de I'appel de la victime.

A T'occasion de cette instance, la CPAM d’affiliation de la victime a produit ses créances au titre des
dépenses de santé actuelles (c’est a dire I'’ensemble des frais de soins passés jusqu'a la date de
consolidation de la victime) : ces « dépenses sont constituées des prestations prises en charge par la
CPAM des Alpes maritimes, selon I'état définitif qu'elle a produit et qui n'est pas contesté, faisant état de
dépenses d'un montant de 3 652,37 euros, au titre de frais d'hospitalisation ».

Etant données les lésions subies par 'enfant (coma de 8 jours et polytraumatisme), il est peu probable
que les factures hospitalieres présentent un montant aussi modique. Il est plus probable que, s’agissant
de factures anciennes, elles aient purement et simplement été perdues ou, plus certainement,
détruites.

Source : Mission - arrét CA Aix en Provence, 10%me chambre, 26 février 2015, n° RG 11/06323.

S’agissant des caisses du régime agricole, la situation est bien plus défavorable encore3¢ : « la
conservation des PJ [piéces justificatives] [afférentes aux] prestations [en] nature dans la base
sous-produit est limité a 13 mois; pour les prestations [en] espéces, c’est limité a 5 ans sans
paiement. Le traitement ne remontera donc pas de P] antérieures a ces deux délais ».

La mission n’a pas expertisé les systémes d’information des autres régimes obligatoires de
sécurité sociale. Pour autant, la difficulté liée a la profondeur des bases de données se pose,
d’autant que certains dossiers peuvent dater des années 90 (découverte d’une infection par le
virus de I'hépatite C dans les années 90, suivie d’'une succession d’aggravations de I'état de
santé rendant de facto les créances imprescriptibles).

Il conviendrait a tout le moins de pouvoir identifier simplement les victimes pour lesquelles
les caisses ont effectué des remboursements d’actes ou de prestations, de maniere a
simplifier le traitement des données, et éventuellement pouvoir archiver les données les
concernant au plus tot.

S’agissant d’'un sujet complexe et dépendant non seulement du schéma informatique de
chaque régime mais également de son organisation en matiere de controle médical, la
mission effectuera des préconisations minimales :

Proposition n° 7 : Etiqueter dans I'informatique de gestion des caisses les victimes au
titre desquelles elles effectuent un recours contre tiers.

Proposition n° 8 : Archiver les données relatives aux victimes au titre desquelles les
caisses effectuent un recours contre tiers pour la durée nécessaire a 'opération.

2.2.1.3. Le chiffrage des créances est par nature un exercice délicat

Comme indiqué supra, le chiffrage des créances pose des difficultés concernant les actes et
prestations déja pris en charge par les organismes gérant un régime obligatoire de sécurité
sociale.

36 Manuel utilisateur - Outil de gestion des recours contre tiers. Document référence MU B85 RCT V13.
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Or, les créances a présenter au tiers responsable ou a son assureur comprennent également
des dépenses futures :

. afférentes aux dépenses de santé: dépenses de soins, pharmaceutiques ou de
dispositifs médicaux ;

. afférentes aux dépenses d’assistance par une tierce personne3?;

. afférentes aux revenus de substitution: indemnités journalieres, rentes d’'invalidité,

rentes accident du travail ;

. afférentes aux revenus de la victime par ricochet : pensions d’orphelin3® ou veuvage3®
(branche AT/MP), pensions de réversion? (branche vieillesse).

L’évaluation de ces créances futures peut étre particulierement complexe pour les
prestations servies par la branche vieillesse, les droits servis par une caisse pouvant
dépendre des droits servis par d’autres caisses dans le cas des poly pensionnés.

S’agissant des prestations des branches maladie et AT/MP, des compétences médicales sont
nécessaires a deux stades du processus :

. lors de la premiére expertise médicale, la présence d’'un médecin conseil du régime
d’assurance maladie apparait particulierement souhaitable afin d'une part de participer
de maniere proactive aux évaluations et examens, et d’autre part afin d’apporter, de
maniére indépendante, un point de vue médical qui peut le cas échéant étre différent de
celui des médecins conseils de la victime ou bien de I'assureur du responsable ;

. lors de I'évaluation des frais médicaux futurs, la fréquence, la nature ou la pertinence
de certains actes ou prestations peuvent étre discutés. Le document ci-dessous illustre
la contestation de I’évaluation d'une caisse par une entreprise d’assurance :

37 CSS, art. L. 355-1: « Une majoration pour aide constante d'une tierce personne est accordée aux titulaires de
pensions d'invalidité [absolument incapables d'exercer une profession et, dans l'obligation d'avoir recours a
l'assistance d'une tierce personne pour effectuer les actes ordinaires de la vie], et aux titulaires de pensions de
vieillesse substituées a des pensions d'invalidité qui viendraient a remplir ces conditions postérieurement a I'dge
auquel s'ouvre le droit a pension de vieillesse et antérieurement a un dge plus élevé ». Cette majoration, d’'un montant
mensuel de 1 107,49€ a compter du 1er avril 2017, est versée par la branche vieillesse du régime général.

38 CSS, art. L. 434-10.
39 CSS, art. L. 434-8 et L. 434-9.
40 Cass. soc., 4 mai 1988, pourvoi n° 82-13834.
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Tableau 13 : Exemple de contestation par une société d’assurance

Nature des prestations Codt en euros / Périodicité Codlt annuel
3 fois ( Cs+MCS+MPC) 28,00 1/AN 84,00
REFDS . | oty Fo B —107-00— AN 591-00
172 JZQDOO1 177,25 1/AN 88,62
- | Jaamoo4 52.45 1AN 52.45
ENPACE & 4 ¢ pak n 23:00—6N Z3E X 4 9Z £ a800-
BIO 9005+593+9105+1104 1566 1/AN 15.66
BIO=1609+7318 14,31 VAN 14,31
- AMI 1,5 + MAU 6.07 1/AN 6.07 |
= 50 AMK 11 2365 WAN | Ti1e2s0|
% 125 CIP 3400936743199 220 1/AN o 286,25
= 54 CIP 3400935955838 | 108 1AN 58,32
g 36 CIP 3400930348444 150 1/AN 54,00
= 18 CIP 3400938949957 241 1AN 43,78
= 4 CIP 3400930022771 | 2043 AN 81,72
= 8 CIP 3400933145262 [ 187 uaN 14,96
g 6 CIP 3400036513013 | 4165 VAN 249,90
—] 28 CIP 3400935161581 473 1/AN 132,44
= CIP 3212930 ( VAG) 536 1AN 5,36
= AMI2 630 VAN 6.30
— ) Montant total annuel |, ; 3106:64- Zé 57}:
MONTANT APRES CAPITALISATION (Montant annuel x Prix de leuro e la rente) | serTe |1/ ‘574/

Source : Société d’assurance.

La mobilisation de la ressource en médecins conseils des caisses d’assurance maladie
permettrait d’améliorer la qualité du recours contre tiers, tout en présentant des avantages
en termes de gestion de ces personnels (variété des taches, expertise, mise a jour des
connaissances médicales, ouverture au droit commun et non au seul droit social). Elle
sous-entend également une organisation adaptée des services médicaux des différents
régimes d’assurance maladie. C’est pourquoi cet objectif doit étre adapté dans chaque cas au
régime concerné: les problématiques de manipulation des données médicales sont par
exemple différentes pour le régime général (médecins conseil employés par la caisse
nationale et non les caisses locales) et le régime agricole (médecins conseil salariés des
caisses locales). Cela sous-entend une démarche de formation*! et, plus généralement,
d’'insertion dans le processus de gestion des ressources des différents régimes en
compétences médicales.

Pour le régime général, le référentiel national des processus (RNP) relatif au recours contre
tiers devrait étre validé d’ici fin 2017, et, partant, homogénéiser les pratiques du réseau du
service médical en matiére de recours contre tiers.

Proposition n° 9 : Renforcer la mission confiée aux services en charge du contréle
médical des régimes d’assurance maladie d’assister aux expertises médicales dans le
cadre du recours contre tiers.

2.2.1.4. Les mutualisations mises en ceuvre sont encore insuffisantes

Parmi les trois grands régimes d’assurance maladie (régimes général, des indépendants et
agricole), des opérations de mutualisation d’amplitude diverses ont été mises en ceuvre :

41 Jdéalement, les médecins conseils chargés de I'activité de recours contre tiers devraient étre spécialistes en
médecine légale ou titulaires d'un diplome d'université en réparation du dommage corporel.
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. le régime des indépendants a confié a une unique caisse locale le soin d’effectuer le
recours contre tiers au profit des autres caisses. Celle-ci, installée a Clermont-Ferrand,
fonctionne de maniére trop récente (début 2017) pour étre évaluée ;

. le régime agricole a opéré une mutualisation plus limitée: les caisses locales de
Haute-Normandie (pour le compte de 8 caisses), de Loire-Atlantique Vendée (pour le
compte de 6 caisses), de Sud Champagne (pour le compte de 6 caisses), d’Alpes
Vaucluse (pour le compte de 9 caisses), et de Dordogne Lot et Garonne (pour le compte
de 6 caisses) gerent pour le recours contre tiers pour le compte d’autres caisses locales
d’affiliation ;

. le régime général, pour lequel la volumétrie est la plus importante, a opté pour une
mutualisation plus limitée : dans le cadre du plan «travail en réseau de I'assurance
maladie » (TRAM), le recours contre tiers fait partie des activités mutualisées+2. Ainsi,
pour les visitées par la mission, la CPAM du Rhone mutualise les activités de recours
contre tiers des CPAM de I'Ardeche et de l'lsére; la CPAM de Loire-Atlantique
mutualise les activités de la CPAM de Vendée ; la CPAM de Paris (et, plus généralement,
de la région ile-de-France) ne mutualise pas ses activités de recours contre tiers avec
une autre caisse (hors le cas spécifique des rentes invalidités gérées par la CRAMIF).

L’activité de recours contre tiers est trés spécifique et nécessite des compétences
particuliéres :

. médicales (voir supra) ;

. juridiques : les regles de droit commun, pour lesquelles les équipes des régimes
d’assurance maladie sont généralement peu formées, s’appliquent. De plus, les regles
particulieres du protocole en matiere automobile créent un régime dérogatoire
supplémentaire a maitriser ;

. d’animation : les organismes gestionnaires de recours contre tiers ont a développer un
réseau d’interlocuteurs dans les caisses délégataires, mais également parmi les
établissements (centres hospitaliers ou établissements médico-sociaux financés par
I'assurance maladie), les administrations (relations avec les forces de police et de
gendarmerie), les juridictions et les auxiliaires de justice, le monde associatif ou encore
les assureurs.

Ainsi, il apparait que, si les premiers éléments (spécialisation des personnels) nécessitent une
taille critique, une taille trop importante pose des problemes en termes d’animation d'un
réseau territorial de correspondants divers. La mission estime que les mutualisations du
recours contre tiers devraient faire correspondre a une caisse gestionnaire une dizaine de
caisses délégataires (soit entre une et deux caisses gestionnaires par région) afin de ménager
ces deux contraintes. De ce point de vue, la mutualisation engagée par le régime général dans
le cadre de TRAM apparait trop prudente. Le recours contre tiers pourrait d’ailleurs faire
partie des processus a gestion nationale (et non régionale comme c’est le cas pour TRAM) a
I'image de la gestion des capitaux déces.

Proposition n° 10 : Dans le cas du régime général, relever le niveau d’ambition des
mutualisations du recours contre tiers au niveau d’'une a deux caisses gestionnaires
par région.

Proposition n° 11 : Faire relever le recours contre tiers du processus national de
mutualisation sur le modéle de la gestion des capitaux déces.

42 66 caisses gestionnaires de recours contre tiers pour 102 caisses locales du régime général, pour un total de
751 ETP en 2015. 19 d’entre elles consacre un effectif inférieur a 7 ETP a cette activité.
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2.2.1.5. Le cas particulier des régimes de fonctionnaires

Les fonctionnaires bénéficient d’'un régime de protection sociale particulier :

*

*

en maladie pour les prestations en nature, ils sont ressortissants du régime général (via
toutefois une affiliation a une section locale mutualiste) ;

en maladie pour les prestations en espeéces, c’est leur employeur qui assure leur
maintien de salaire : Etat ou établissement public administratif pour les fonctionnaires
d’Etat, collectivité locale (ou établissement public en dépendant) pour les
fonctionnaires territoriaux, établissement public de santé pour les fonctionnaires
hospitaliers ;

s’agissant des accidents de service et assimilés (équivalent de la branche AT/MP pour
les fonctionnaires), ce sont a la fois les prestations en espéce et en nature qui sont a la
charge de 'employeur public;

les prestations vieillesse et invalidité sont a la charge de I'Etat pour les fonctionnaires
d’Etat, et de la CNRACL pour les fonctionnaires territoriaux et hospitaliers ;

enfin, les fonctionnaires sont affiliés au régime général de la branche famille.

En pratique, il ressort des rencontres de terrain et des entretiens menés par la mission les
éléments de constat suivants :

*

seuls les accidents de service sont détectés et peuvent faire I'objet de recours contre
tiers. Pour ces accidents, chaque ministére et chaque établissement public administratif
arréte sa politique ;

pour les prestations hors accidents de service (maintien de la rémunération du
fonctionnaire), le recours n’est généralement pas effectué. De maniére générale, les
services gestionnaires font valoir le fait qu’ils n’ont pas connaissance de I'accident et de
I'existence d'un tiers responsable : ils ne bénéficient de signalement ni de I'assureur du
responsable, ni de la CPAM en charge du recours contre tiers pour les prestations en
nature, ni d’ailleurs méme de leur propre agent*3;

lorsque le recours contre tiers est effectué, il peut I'étre selon deux modalités :

. gestion directe par la personne publique : cette gestion est le plus souvent faite
par des équipes peu spécialisées et y consacrant une quotité relativement faible
de leur temps de travail (voir encadré infra) ;

° gestion déléguée par un courtier en assurance ou un acteur spécialisé du champ.
Cette solution est fréquemment retenue par les collectivités locales, méme
importantes (la ville de Paris envisage d’effectuer un appel d’offres afin
d’externaliser cette prestation), les établissements hospitaliers, ainsi que certains
établissements publics nationaux comme des universités.

Les administrations publiques ne sont pas incitées, en raison des regles budgétaires, a
effectuer un recours effectif au titre du recours contre tiers :

*

s’agissant des administrations de I'Etat, les personnels affectés au recours contre tiers
émargent sur leur programme ministériel pour les plafonds d’emploi et de masse
salariale ; par contre, les sommes recouvrées ne viennent pas abonder les plafonds de
ces programmes ;

43 La collectivité publique dispose d’un recours contre l'agent victime d’un accident automobile ayant omis de le
déclarer (article 15 de la loi Badinter). Cette action n’est en pratique jamais mise en ceuvre.
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. s’'agissant des établissements publics et collectivités locales, le probléme est
équivalent: si I'établissement public ou la collectivité locale conserve bien pour
elle-méme le produit du recours contre tiers, les dépenses de maintien de
rémunération relevent du titre I (charges de personnel) alors que les sommes
recouvrées relevent du titre III (autres produits) et ne viennent pas en atténuation des
sommes engagées en titre [.

De maniere générale, le sujet du recours contre tiers est assez largement orphelin : aucune
administration centrale (DGOS pour les établissements hospitaliers, DGAFP pour les
fonctions publiques, DGCL pour les collectivités locales) contactée n’a été en mesure de
fournir d’éléments de pilotage et de suivi sur ce sujet.

Du point de vue de I'Etat, I'architecture budgétaire et la nécessité d’atteindre une taille
critique permettant d’affecter a plein temps des compétences juridiques et médicales sur le
sujet, incite a une mutualisation, idéalement aupres de la structure destinataire
budgétairement des sommes recouvrées. La mission estime que le service des retraites de
I'Etat est la structure la plus a méme, en raison de ses liens avec I'ensemble des ministéres et
établissements publics, d’héberger I'activité de recours contre tiers.

Proposition n° 12 : Mutualiser les activités de recours contre tiers de I’Etat au sein
d’'une méme structure, qui pourrait étre le service des retraites de I'Etat.

S’agissant des collectivités locales et des établissements publics de santé, il conviendrait
d’'une part de rendre plus incitatives les regles budgétaires et comptables en matiére de
recours contre tiers, et d’autre part de mieux articuler les signalements en faveur de ces
organismes publics (voir infra).

Proposition n° 13 : Adapter les régles comptables et budgétaires afin que les sommes
recouvrées au titre des garanties de maintien de salaire viennent en déduction des
plafonds d’effectifs et de masse salariale.

Encadré 7 : Le recours contre tiers des administrations centrales du ministere des affaires
sociales et de la santé

Le ministere des affaires sociales et de la santé déploie une organisation du recours contre tiers
largement déconcentrée :

= les services déconcentrés effectuent la gestion a leur niveau (régional) ;

= les administrations centrales sont gérées par un bureau de la direction des ressources humaines ;

= Jes établissements publics administratifs (agences régionales de santé, centres de ressources,
d’expertise et de performances sportives) sont autonomes financiérement et budgétairement et
gérent donc le recours contre tiers au titre des agents qui y sont affectés.

Les recours contre tiers gérés sont presque exclusivement des accidents de service. Ceux-ci sont

connus car les agents les déclarent a leur gestionnaire RH de proximité.

Au titre du recours contre tiers concernant les agents des directions d’administration centrales du

ministére, celui-ci a ouvert 23 dossiers en 2015 (dont un pour accident hors service) pour 110 k€
recouvrés (8 dossiers et 35 k€ en 2014).

Les effectifs chargés du recours contre tiers sont d’'un agent de catégorie A (pour 15 a 20% de son
temps de travail) et d’'un agent de catégorie C (pour 20% de son temps de travail). Il n'y a pas de
compétence médicale dédiée a cette activité.

Source : Mission,
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2.2.2. Une collaboration inter caisses et interbranches a initier

Les assurés sociaux peuvent étre affiliés ou relever de plusieurs régimes de sécurité sociale.
Ainsi, s’agissant d’'un agent public étant blessé dans un accident hors service, les prestations
en nature sont prises en charge par la caisse locale du régime général, alors que les
prestations en espéce de type rente d’invalidité sont prises en charge, selon les cas, par I'Etat
ou la CNRACL. Or, pour un méme sinistre mettant en jeu les deux prises en charges, c’est
généralement 'organisme de la branche maladie (ici, la CPAM) qui est appelé a la cause4.

Le panorama éclaté de la protection sociale fait qu’il est sinon impossible, du moins tres
difficile, d’identifier simplement les organismes gérant un régime obligatoire de sécurité
sociale (cf. Annexe 4 Panorama des OGROSS). Or, cette identification est importante a
plusieurs titres :

. du point de vue des droits et obligations en matiere de signalement, de participation et
de notification de la transaction : ceux-ci varient selon la nature de 'organisme gérant
le régime de sécurité sociale concerné. Peuvent d’ailleurs étre présents a une méme
instance deux organismes ne bénéficiant pas des mémes droits et devoirs (par exemple,
une CPAM et une agence régionale de santé) ;

. du point de vue de la sécurité juridique, I'absence d'un organisme fait porter un risque
d’annulation du jugement ou de la transaction. Cela pose des problémes aux différents
acteurs ayant, de bonne foi, participé a ces opérations :

o victime et son assureur ;
. responsable et son assureur ;
. tiers payeurs (organisme gérant le régime obligatoire de sécurité sociale présent

a l'instance, mais également, assurance maladie complémentaire) ;

. le cas échéant, juridiction ayant eu a connaitre du contentieux (avec un impact
sur la charge de travail des juridictions).

En principe, I'ensemble des organismes auxquels une personne physique est affiliée est
recensé dans le répertoire national commun de la protection sociale (RNCPS) institué par
'article L. 114-12-1 du code de la sécurité sociale.

Les prestations susceptibles de faire l'objet d’'un recours contre tiers de la part des
organismes gérant un régime obligatoire de sécurité sociale sont presque toutes inscrites
dans la liste des risques, droits et prestations entrant dans le champ du RNCPS. Il apparait
toutefois des difficultés particulieres pour les prestations de maintien de la rémunération des
fonctionnaires : il est possible, sur la base de I'affiliation a la section locale mutualiste, d’en
déduire la fonction publique a laquelle il appartient; il est cependant difficile d’en déduire
I’employeur public maintenant sa rémunération.

La mission recommande donc la création d'un guichet unique a destination des responsables,
chargé de l'identification des organismes gérant un régime obligatoire de sécurité sociale
auxquels la victime est affiliée. Ce guichet :

. serait interrogé sur la base du numéro d’identification au répertoire (NIR -
couramment dénommé « numéro de sécurité sociale ») national d’identification des
personnes physiques (RNIPP) par 'assureur du responsable d’'un dommage corporel
souhaitant effectuer un signalement ou, dans un cadre contentieux, par une partie
souhaitant appeler les organismes a la cause ;

44 Voir par exemple CA Paris, 9 janvier 2015, n°RG 13/18966. Dans le cas d’espéce, I'organisme servant les
prestations invalidité aurait dii étre appelé a la cause; il peut d’ailleurs demander la nullité de ce jugement
pendant deux ans a compter du jour ou il est devenu définitif (article3 de l'ordonnance n°59-76 du
7 janvier 1959).
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. rendrait d’'une part au déclarant responsable ou son assureur la liste des organismes
d’affiliation, et d’autre part signalerait le sinistre corporel aux caisses concernées (avec
I'identité de la personne ayant effectué le signalement) ;

. horodaterait également les signalements afin de les rendre opposables aux organismes
gérant des régimes de sécurité sociale.

Ce guichet n’aurait par contre pas pour mission de gérer les recours contre tiers: chaque
organisme, diment informé, se ferait connaitre aupres du responsable ou de son assureur.

Proposition n° 14 : Créer un portail unique de signalement des sinistres corporels,
dont la mission serait d’'indiquer aux signalants l'identité des caisses d’affiliation de la
victime, et aux caisses d’affiliation de la victime le signalement.

Par ailleurs, la dématérialisation des déclarations apparait comme une demande des
organismes assureurs. En effet, les investigations de terrain de la mission montrent une
gestion papier généralisée. Certains échanges pourraient étre dématérialisés :

. les signalements pourraient étre effectués par courrier électronique (voir supra pour le
guichet unique), ou au moyen d’un portail simple permettant d’entrer les données de la
victime (dont le NIR, les nom et prénom etc..). La redirection des messages de
signalement (consultation du RNCPS) pourrait d’ailleurs a terme étre automatisée, ce
qui requiert un passage par la loi afin de manipuler de maniére sécurisée des données
nominatives (NIR notamment) ;

. dans un deuxieme temps, certains éléments protocolaires, par définition normés,
pourraient étre échangés de maniére automatisée. Il s’agirait d’échanger des débours,
des éléments d’évaluation médico-légale. La-encore, le recours a la loi est nécessaire
afin d’assurer un traitement sécurisé de données particulierement sensibles
(nominatives et potentiellement médicales) ;

. enfin, a plus long terme, et aprés en cas d’évaluation positive des échanges
protocolaires, les échanges dématérialisés pourraient étre étendus au hors protocole.

Les assureurs sont déja autorisés a accéder, de maniére encadrée, au RNIPP ; ils doivent en
outre développer un fichier des véhicules assurés a destination de I'Etat « dans le cadre de sa
mission de contréle de l'obligation d'assurance de responsabilité civile automobile » (CAss,
art. L. 451-1-1 futur).

Proposition n° 15 : Mettre en place un systéme dématérialisé d’échange de données
afin d’organiser I'échange de données nécessaires au recours contre tiers. Cet échange
de données devrait étre encadré par une loi garantissant les conditions d’échange, de
conservation et d’exploitation des données nominatives, voire médicales, qu'il
suppose.

2.2.3. Des éléments de déséquilibre dans le droit protocolaire

Dans le cadre du protocole (concernant les sinistres automobiles et cyclistes, et liant les
caisses des régimes général, agricole et des indépendants avec les organismes assureurs
francais), une procédure d’escalade existe (cf. Annexe 3 Analyse juridique).

Cette procédure permet un réglement rapide des conflits. Toutefois, elle parait susceptible
d’améliorations sur plusieurs aspects.

D’abord, cette procédure, dans un but de célérité des échanges, ne prévoit pas d’échanges
contradictoires complets: la partie demandeuse présente ses observations, la partie
défenderesse y répond, sans laisser la contradiction se développer plus avant.
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Afin de permettre une discussion contradictoire de meilleur niveau, sans trop retarder la
solution d’arbitrage, la mission propose qu'un deuxieme tour de contradiction soit permis,
soit la présentation de quatre mémoires (deux pour le demandeur, deux pour le défendeur).

Proposition n° 16 : Permettre un deuxiéme tour de contradiction dans la procédure
protocolaire d’escalade.

Par ailleurs, la procédure d’escalade peut étre utilisée a des fins dilatoires, comme d’ailleurs
les procédures contentieuses de droit commun. Il est ainsi possible qu'un dossier grimpe les
divers degrés de la procédure d’escalade pour arriver a la commission d’arbitrage, pour
ensuite se désister de ses prétentions. Ainsi, pour les années 2015 et 2016, le secrétariat de la
CNAMTS en charge de la commission d’arbitrage du protocole a fourni les éléments suivants :

Tableau 54 : Désistements (par cause) devant la commission d’arbitrage du protocole

Annee 2015 Annee 2016
Nature des désistemnents Nombre % par nature Nature des désistements Nombre % par nature
de dossiers de dossiers
Absence de réglement 41 48,24% Absence de réglemant 74 B4,35%
dont GENERALI 13 3171% dontAXA 23 35, 19%
ANA k] 15, 51% GENERALI 14 15 52%
ALLTANE 3 732% LEQUITE k] 10.81%
Détermination responsabilité g 10,59% Détermination responsabilité 18 15,65%
Contestation non garantie B 7,06% Frais futurs 7 B/055
Litige médical 5 5, BB Note 102 5 4,35%
[Rentz AT/ Pension invalidita)
Assureur gestionnaire 4 4, 71%
Fordusion 4 4,71%
Frais futurs 4 4, 71%
Autres 12 14,12% Autres 1 59,579
TOTAL 85 100, D05 TOTAL 115 100,005
dont GENERALI 15 21.18% dont AXA 37 3217%
ANA 13 15 29% GENERALI 7 14, 78%
LEQUITE o 11 76% LEQUITE 10 8 A%

Source : CNAMTS - secrétariat en charge de la commission d’arbitrage du protocole,

Ces données ne présentent pas les principaux auteurs de désistements: les CPAM sont a
I'origine de 97,65% des désistements en 2015 et 98,26% en 2016. Parmi les désistements
présentés dans le tableau, les autres régimes représentaient une faible part des
désistements : en 2015, un dossier (sur les 85 du document supra) de désistement était le fait
du RSI, et en 2016, 12 dossiers (sur les 115 du document supra) de désistement étaient le fait
du RSI (1) et de la MSA (11).

Proposition n° 17 : Permettre une sanction forfaitaire pour les désistements jugés
manifestement abusifs par la commission d ‘arbitrage.
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2.2.4. Les difficultés pour les caisses d’obtenir les créances de certains établissements

Les données de facturation des établissements de santé sont disponibles directement par les
organismes de sécurité sociale lorsque les établissements sont privés a but lucratif
(établissements dits ex-OQN): les flux de valorisation (facturation T2A, honoraires et
dépassements d’honoraire des praticiens libéraux) sont transmis au fil de 'eau a I'assurance
maladie.

Tel n’est pas le cas des établissements publics de santé et des établissements privés a but non
lucratif (établissements dits ex-DG) : les flux de tarification (T2A) sont entrés dans le systéme
e-PMSI, puis validés par I'ATIH et présentés pour facturation a la caisse pivot de
I’établissement (le plus souvent une caisse du régime général, parfois une caisse du régime
agricole). Cette facture est globale: il n’est, en attente de déploiement du projet FIDES
(facturation individuelle des établissements de santé), pas possible a la caisse de sécurité
sociale d’individualiser les séjours (le NIR étant anonymisé dans le PMSI).

Cela contraint donc les organismes gérant un régime obligatoire de sécurité sociale a
demander, au cas par cas et sans protocole d’échange organisé, les données de facturation
liées a I'hospitalisation d’'une victime. Or, I'établissement de santé n’est pas intéressé au
résultat du recours, mais I'établissement de la facture constitue un colit de gestion non
indemnisé.

Ainsi, la caisse centrale du régime agricole a-t-elle rapporté les éléments suivants a la
mission :

. pour la caisse de gestion sud-est, « 4 hdpitaux ne renseignent pas le questionnaire
invoquant un probléme d’effectifs » ;

. pour la caisse de gestion nord-est, « pour quelques hépitaux, des relances téléphoniques
multiples sont nécessaires afin de récupérer les montants. Les raisons invoquées sont les
suivantes : "débordés”, "manque d'effectifs", "recherche compliquée car dates

d'hospitalisation anciennes” » ;

. pour la caisse de gestion centre-nord, «25 % des enquétes hépitaux ne sont pas
retournées obligeant la caisse a effectuer des relances courriers et/ou téléphoniques ».

On constate des relations parfois frictionnelles, et méme bloquées pour un nombre réduit
mais non nul d’établissements hospitaliers. Si ces difficultés ne sont pas généralisées, elles
représentent tout de méme une proportion non négligeable des établissements.

La mission propose d’intéresser les établissements de santé a la production de factures dans
des délais compatibles avec le recours contre tiers des organismes sociaux :

. intéressement financier: un pourcentage sur les sommes recouvrées, ou
préférablement une indemnité forfaitaire de gestion, sur le modéle de I'indemnité
percue par les organismes sociaux auprés des assureurs, pourrait étre mise en place,
afin d'indemniser les centres hospitaliers de leur investissement en temps et en
personnel pour établir les factures ;

. conventions de gestion : les organismes sociaux pourraient signaler aux hopitaux les
recours contre tiers afférents a des victimes employées par I'hopital. On pourrait
également mettre en place une gestion pour le compte de '’hopital (ce qui signifierait
toutefois une montée en compétence des équipes de la caisse de gestion en matiere de
régles applicables aux fonctionnaires hospitaliers) en échange d'une présentation
diligente des factures hospitaliéres.

Proposition n° 18 : Prévoir le versement d'une somme forfaitaire par les organismes
sociaux en échange de la fourniture de factures hospitaliéres.
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De maniere générale, ce sont les relations locales entre organismes gérant un régime
obligatoire de sécurité sociale et établissements de santé qui permettent de rendre plus fluide
la transmission des factures pour l'activité de recours contre tiers. Cette dimension locale
devrait étre prise en compte lors des opérations de mutualisation des services de recours
contre tiers.

2.2.5. L’impossibilité de facturer certaines prestations

Certaines prestations ne peuvent faire I'objet de recours car elles ne peuvent étre facturées
au tiers responsable ou a son assureur. Il s’agit des prestations ou établissements
fonctionnant avec une dotation de ’assurance maladie, et notamment :

. des transports urgents, notamment héliportés45, de type services mobiles d’'urgence et
de réanimation (SMUR) ou services d’aide médicale urgente (SAMU). Ces services sont
financés par des crédits issus de la dotation nationale de financement des missions
d'intérét général et d'aide a la contractualisation (MIGAC) prévus au j) du 2) de I'article
D. 162-6 du code de la sécurité sociale ;

. de certains établissements médico-sociaux financés par 'assurance maladie, et pouvant
percevoir une dotation globale de fonctionnement. La DGCS, contactée par la mission,
n’a pas été en mesure de donner une liste des établissements, ou type d’établissements,
concernés par ce type de tarification.

Afin de rendre opposable un tarif aux assureurs, la mission recommande que le directeur
général de I’ARS arréte des prix de journée (pour les établissements encore financés en
dotation globale), sur la base des dotations annuelles versées par I'assurance maladie, divisée
par 'occupation des places en établissement. S’agissant des hélicopteres, des tarifs horaires
régionaux ou nationaux pourraient étre arrétés (division de la dotation aux missions d'intérét
général par le nombre d’heures de vol effectuées).

Proposition n° 19 : Faire arréter des prix horaires (pour les hélicopteéres) et des prix de
journée (pour les établissements médico-sociaux) opposables aux tiers payeurs.

2.3. Les difficultés liées a certains textes

Les organismes chargés de la gestion de régimes obligatoires de sécurité sociale sont
confrontés a certaines difficultés liées a des régles de droit contraignantes, voire limitantes.
Parmi celles-ci, on citera :

. la divergence entre dates de consolidation en droit commun et en droit social ;
. la non admission des créances de la branche famille ;
. les régles concernant le respect du secret médical.

2.3.1. Les dates de consolidation des droits commun et social divergent

De maniere générale, I'existence de dates de consolidation différentes en droit commun et en
droit social s’explique par le fait qu'il est répondu a deux questions différentes :

45 Les hélicoptéres de service public - revue de dépenses - mai2016; rapport commun
IGA/IGAS/CGEFi/CGA.- M.-A. DU MESNIL DU BUISSON - J.FILY, J.-P.GUERIN, J.-Y.LAFFONT, T.MARJOLET,
P. MONDOULET.
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. en droit commun, la question est celle de la date a laquelle les 1ésions de la victime sont
stabilisées ;
. en droit social, la question est celle de la date a laquelle la victime est apte (ou

définitivement inapte) a la reprise du travail.

Ainsi, en droit commun, la consolidation est la stabilisation des lésions corporelles de la
victime, et ou elles revétent un caracteére permanent : la date de consolidation est*é « la date a
partir de laquelle l'état de la victime n'est plus susceptible d'étre amélioré d'une fagon
appréciable et rapide par un traitement médical approprié ». S’agissant de 'indemnisation du
dommage corporel consécutif a des accidents automobiles, I'assureur est tenu d’effectuer une
proposition d'indemnisation dans les huit mois a compter de I'accident (article 12 de la loi
n® 85-677 du 5 juillet 1985) :

. cette proposition peut revétir un caractere provisionnel lorsque l'assureur n’a pas
connaissance, dans les trois mois a compter de 'accident, de la consolidation de I'état
de santé de la victime ;

. en toute hypothese, une offre définitive doit étre formulée dans un délai de cinq mois a
compter de la date ou I'assureur a eu connaissance de la consolidation de I'état de santé
de la victime.

Au contraire, en droit social, c’est la caisse primaire d’assurance maladie*” qui décide de la
date de consolidation (CSS, art. L. 442-6 : « la caisse primaire fixe la date de la guérison ou de
la consolidation de la blessure d'apres I'avis du médecin traitant ou, en cas de désaccord, d'apres
l'avis émis par l'expert »). Or, c’est la consolidation, décidée par l'organisme social, qui va, le
cas échéant, déclencher le versement d’'une rente pour accident du travail ou maladie
professionnelle, sans articulation avec le droit commun : « les arrérages courent du lendemain
de la date de consolidation de la blessure » (CSS, art. R. 434-33).

Cela signifie concrétement que I'organisme social n’est pas en mesure de produire sa créance,
celle-ci n’étant juridiquement pas née.

S’agissant de prestations pouvant s'imputer sur le poste « déficit fonctionnel permanent »,
I'impact sur I'indemnisation de la victime nette de recours des tiers payeurs peut étre
important : toute mesure visant a faciliter le recours des tiers payeurs (en allongeant les
délais) a pour conséquence un retard dans l'indemnisation de la victime et une minoration
des sommes allouées.

2.3.2. Les prestations servies par les caisses d’allocation familiales ne bénéficient pas
du recours subrogatoire

La Cour de cassation estime*® que «les Caisses d'Allocations Familiales ne peuvent étre
considérées, au sens de l'article 29 1 de la loi du 5 juillet 1985, comme des organismes,
établissements ou services gérant un régime obligatoire de sécurité sociale ».

Cette interprétation pose deux problemes :

46 Recueil méthodologique de la Cour d’appel de Paris - indemnisation du dommage corporel - version du
20 mars 2012.

47 Pour les salariés agricoles (CRPM, art. L. 751-31) et les non salariés agricoles (CRPM, art. L. 752-24), c’est la
caisse de mutualité sociale agricole.

48 Cass. Crim., 30 octobre 2000, pourvoi n° 99-87306.
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. d’'une part, elle est contingente : comment expliquer qu’'une CAF, qui n’est pas un
organisme de sécurité sociale au sens de la loi Badinter, ne puisse exercer de recours au
titre de l'allocation d’éducation spéciale, alors qu’a priori, une caisse locale de la MSA
pourrait rationae personae effectuer ce recours au titre de la méme prestation, sa
nature d’organisme de sécurité sociale au sens de la loi Badinter n’étant pas contestée ?
Cela pose des difficultés en termes d’égalité de traitement des victimes, celles affiliées
au régime agricole pouvant voir imputées des prestations de la branche famille sur leur
indemnisation contrairement a celles affiliées aux autres régimes ;

. d’autre part, le caractere forfaitaire des prestations famille est fréquemment invoqué a
I'appui de cette exception. S’il est exact que ces prestations n’ouvrent pas droit a action
récursoire en droit des assurances (Cass, art. L. 131-2), non seulement ces dispositions
ne sont pas applicables aux organismes gérant un régime obligatoire de sécurité
sociale, mais c’est bien ’ensemble des prestations qu’ils servent qui sont visées au 1. de
I'article 29 de la loi n°®85-677 du 5 juillet 1985, indépendamment de leur caractére
forfaitaire ou indemnitaire. A ce titre, le recours effectué par les organismes sociaux au
titre des prestations déces, forfaitaires, ne pose pas de difficulté particuliére4°.

On observe en outre que les prestations versées au titre de l'allocation d’éducation de I’enfant
handicapé (AEEH) et de l'allocation journaliere de présence parentale (AJPP) apparaissent
comme des prestations indemnisant, pour partie, le préjudice de la victime par ricochet. En
effet, en nomenclature Dintilhac (cf. Annexe 3 Analyse juridique), le poste patrimonial
« pertes de revenus des proches » indemnise « la perte ou la diminution de revenus subie par les
proches de la victime directe lorsqu’ils sont obligés, pour assurer une présence constante aupres
de la victime handicapée d’abandonner temporairement, voire définitivement, leur emploi ».

Les montants recouvrables par les CAF n’ont pas pu étre évalués par la mission. Ils sont
toutefois probablement modestes: en 2016, les dépenses du régime général au titre de
I’AEEH se sont élevées a 860,1 M€ et 74,1 M€ au titre de '’AJPP. En supposant qu'un tiers
responsable identifié et solvable puisse étre mis en cause dans 10% des cas, le potentiel de
recours contre tiers s’éléverait a 93 M<£.

Proposition n° 20 : Modifier la loi afin que les caisses de la branche famille puissent
effectuer un recours contre tiers (au titre de I'indemnisation de la victime par
ricochet).

2.3.3. Il convient d’organiser une dérogation légitime au secret médical

Le secret médical est un principe consacré par l'article L.1110-4 du code de la santé
publique : « toute personne prise en charge par un professionnel de santé, un établissement ou
service, un professionnel ou organisme concourant a la prévention ou aux soins [..] a droit au
respect de sa vie privée et du secret des informations la concernant ».

L’article article R.4127-4 du code de la santé publique (également article4 du code de
déontologie médicale) précise que « le secret professionnel, institué dans l'intérét des patients,
s'impose a tout médecin dans les conditions établies par la loi ». Le secret médical est donc
institué dans lI'intérét des patients.

Des dérogations au respect du secret médical existent (voir encadré infra) mais ne
concernent pas l'activité de recours contre tiers, qui ne s’effectue pas dans I'intérét du patient
mais dans celui de la caisse.

49 Voir par exemple CA Aix-en-Provence, 10éme chambre, 2 juillet 2015, n° RG 14/06836 ; CA Douai, 3¢me chambre,
17 décembre 2015, n° RG 14/05802 ; CA Grenoble, 2éme chambre civile, 6 septembre 2016, n° RG 15/01188.
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De ce point de vue, la situation est proche de celle du médecin du département de
I'information médicale (DIM) des établissements de santé, chargé de traiter les données
médicales des patients hospitalisés afin de valoriser leur séjour et ainsi assurer I'essentiel des
ressources de son établissement. Pour autant, 'acces par le DIM aux données médicales des
patients n’apparait pas illégitime : l'article L.6113-7 du code de la santé publique a donc
organisé une dérogation a I'accés a ces données, qui pourrait servir de modeéle a la dérogation
qui devrait étre organisée en faveur des médecins conseil d’organismes gérant un régime
obligatoire de sécurité sociale dans le cadre de l'activité de recours contre tiers.

Proposition n° 21 : Organiser une dérogation légale au secret médical permettant aux
médecins conseil d’accéder et de partager les données médicales, dans le respect des
droits de I'assuré social, dans le cadre du recours contre tiers.

Encadré 8 : Les exceptions au secret médical

Il existe deux types d’exceptions au respect du secret médical :

= les exceptions obligatoires, pour lesquelles le médecin est tenu de révéler des éléments de secret
médical ;

= les autorisations, pour lesquelles le médecin a la possibilité de révéler des éléments de secret
médical sans qu’une faute puisse étre relevée a son encontre.

S’agissant des exceptions obligatoires, on trouve les cas suivants :

= déclaration de naissance (article 56 du code civil) et de décés (CGCT, L. 2223-42) ;

= déclaration de certaines maladies contagieuses (CSP, art. L. 3113-1) ;

= certaines déclarations dans le cadre d’admissions en soins psychiatriques (CSP, art. L.3212-1
ets.);

= placement sous sauvegarde de justice (article 434 du code civil) ;

= déclarations d’accident du travail (CSS, art.L.441-6) et de maladie professionnelle (CSS,
art. L. 461-5) ;

= pensions civiles et militaires de retraite et d’invalidité (article L. 31 du code des pensions civiles et
militaires de retraite) ;

= diverses procédures d’'indemnisation des victimes (ou s’estimant victimes) d'un dommage
imputable a une activité de prévention, de diagnostic ou de soins (CSP, art.L.1142-9), des
personnes contaminées par le VIH a I'occasion d'une transfusion (CSP, art. L. 3122-2), des victimes
de I'amiante (article 53 de la loi n° 2000-1257 de financement de la sécurité sociale pour 2001),
des victimes des essais nucléaires frangais (article 4 de la loi n°® 2010-2 du 5 janvier 2010) ;

= dans le cadre de procédures de lutte contre le dopage (CS, art. L. 232-3) ;
= dans le cadre de la veille sanitaire (CSP, art. L. 1413-4 et L. 1413-5).

S’agissant du régime d’autorisation, il concerne :

= ]a dénonciation a des autorités judiciaires, médicales ou administratives de privations ou sévices
sur des mineurs, ou de personnes détenant une arme et présentant un caractére potentiellement
dangereux (CP, art. L. 226-14) ;

= J’évaluation du handicap et de son plan de compensation (CASF, art. L. 241-10) ;

= ]a tarification des établissements de santé (CSP, art. L. 6113-7) ;

= les controles effectués dans les établissements de santé par différents corps d’inspection (CSP,
art. L. 1112-1 pour les médecins membres de l'inspection générale des affaires sociales, les
médecins inspecteurs de santé publique, les inspecteurs de 1'agence régionale de santé ayant la
qualité de médecin et les médecins conseils des organismes d'assurance maladie; CSP,
art. L. 1333-19 pour les médecins inspecteurs de la radioprotection) ;

= les controles effectués par les médecins conseil des organismes de sécurité sociale (CSS,
art. L. 315-1) ;

= les expertises effectuées par les médecins experts de la Haute autorité de santé (CSP,
art. L. 1414-4).

Source : Mission.
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2.4. Une voie non expertisée par la mission: la forfaitisation globale du
recours contre tiers

Comme la mission 'avait indiqué a ses commanditaires, cette mission de revue de dépenses
s’apparente plus a une mission exploratoire du potentiel du gisement du RCT. Dans les limites
méthodologiques explicitées, les investigations montrent que le gisement réside trés
probablement dans une meilleure organisation des organismes chargés de la gestion d'un
régime obligatoire de sécurité sociale et que le montant du manque a gagner reste limité. Les
mesures de gains possibles passent donc par une amélioration de la gestion et une
simplification des régles. Il n'y a notamment pas de montant substantiel de gisement a
recouvrer dans le domaine des accidents scolaires compte tenu de la sous déclaration
massive des parents des victimes aux assureurs dans ce domaine, sous déclaration tenant a
des raisons affectives et sociologiques qui devraient perdurer.

Dans ces conditions, il conviendrait de s’interroger sur les perspectives d’avenir d’'un sujet
qui demeure orphelin. En effet, la gestion du RCT est trop complexe et lacunaire. Il
conviendrait de réfléchir a une simplification via une forfaitisation du RCT sous forme d’'un
pourcentage soit du montant total d’indemnisation, soit par poste de préjudice. Ce point
pourrait étre discuté avec les assureurs dans le cadre d'un protocole amendé et qui couvrirait
I'ensemble des domaines d’accidents (automobile, accidents médicaux et accidents de la vie
courante). L’objectif serait de parvenir a une forme de barémisation du RCT, qui va dans le
sens de l'histoire de la réparation du dommage corporel avec la mise en place et la
généralisation de la nomenclature Dintilhac, I'établissement d'un référentiel indicatif de
I'indemnisation du préjudice corporel des cours d’appel en septembre 2016 par 'ENM.

I rejoint les conclusions de I'étude de jurisprudence chiffrée sur I'évaluation des chefs de
préjudices nés du dommage corporel en matiere d’accidents médicauxs® qui pointent d'une
part 'hétérogénéité des pratiques d'indemnisation au sein des cours administratives d’appel
et qui plaident d’autre part pour I'adoption d’'une nomenclature unique qui s’appliquerait a
toute indemnisation, quelle qu’en soit la voie (transactionnelle ou judiciaire) et 'ordre de
juridiction. On peut regretter avec les auteurs de I'étude que «le projet de décret portant
nomenclature unique des postes de préjudices nés d'un dommage corporel ait été jeté aux
oubliettes alors méme l'étude en conforte I'absolue nécessité en démontrant que la valeur
simplement incitative de cette nomenclature ne saurait suffire ».

En effet, deux éléments plaident dans ce sens.

D’'une part les comparaisons internationales montrent que certains pays ont choisi de
supprimer le principe de la responsabilité civile pour les dommages corporels en matiere
d’accidents de la circulation comme le Québec ou la Nouvelle-Zélande avec la mise en place
d’un organisme public prenant en charge I'assurance et I'indemnisation dans ce domaine sous
la forme d'un monopole (cf. Annexe 10 Comparaisons internationales). Il pourrait étre
envisagé, en échange de I'abandon des recours des organismes sociaux, de faire contribuer les
organismes assureur sur l'assiette des indemnisations versées aux victimes.
g

D’autre part, le projet de réforme de la responsabilité civile en en rapprochant sans encore
I'aligner le sort du conducteur de celui des victimes qui ont la qualité de passagers ou de
piétons, étend de facto le champ de I'indemnisation sans faute et fait sauter le verrou qui avait
été mis dans la loi Badinter.

Proposition n° 22 : Expertiser la possibilité de supprimer le recours contre tiers des
caisses de sécurité sociale en échange d’'une contribution forfaitaire a la charge des
assureurs.

50 CA de Lyon de juin 2011 a juillet 2012, par A Basoulergue, B. Cagnon, 0. Gout, B Ménard et S. Porchy-Simon
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A Paris, le 10 juin 2017

L’inspectrice générale des finances, L’inspecteur des affaires sociales,

mﬂﬁ

Hélene PELOSSE Vincent RUOL

Avec la collaboration de

Philippe SULTAN
@¢

Inspecteur de 1'administration
de I'éducation nationale et de la recherche
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Liste des recommandations

Proposition n° 1: faire procéder a une analyse approfondie pour identifier les écarts
de traitement des créances des OGROSS entre la voie protocolaire et la voie
contentieuse.

Calendrier: 1er trimestre 2018 Destinataire: CNAMTS

Proposition n° 2 : rendre la publication du rapport de ’ACPR de consolidation en
matiéere de responsabilité médicale systématique.

Calendrier: 3éme trimestre 2017 Destinataire: Direction du trésor/DSS

Proposition n° 3 : Procéder, sur le modéle des travaux de la mission, a des
rapprochements systématiques et périodiques entre les statistiques extérieures des
assureurs et les déclarations a la CNAMTS figurant dans le logiciel GRECOT.

Calendrier: a faire chaque année Destinataire: DSS/Direction du budget/Direction du
trésor/CNAMTS

Proposition n° 4 : Demander a I’ACPR d’effectuer un contréle par sondage de
I'effectivité des signalements par les assureurs de responsabilité civile.

Calendrier: 2018 Destinataire: ACPR/Direction du trésor/DSS

Proposition n° 5 : Mettre en place un véritable suivi statistique des accidents scolaires
au ministére de I'’éducation nationale en distinguant les accidents qui induisent des
dépenses pour l'assurance maladie.

Calendrier: 2018 Destinataire: DGESCO en liaison avec CNAMTS et DSS

Proposition n° 6 Faire signaler aux organismes sociaux par les services administratifs
départementaux ou académiques les accidents scolaires ayant conduit a une
hospitalisation.

Calendrier: 2018 Destinataire: DGESCO en liaison avec DSS et CNAMTS

Proposition n° 7 : Etiqueter dans I'informatique de gestion des caisses les victimes au
titre desquelles elles effectuent un recours contre tiers.

Calendrier: 2018 Destinataire: CNAMTS/CCMSA/CNRSI

Proposition n° 8 : Archiver les données relatives aux victimes au titre desquelles les
caisses effectuent un recours contre tiers pour la durée nécessaire a 'opération.

Calendrier: 2018 Destinataire: CNAMTS/CCMSA/CNRSI

Proposition n° 9 : Renforcer la mission confiée aux services en charge du contréle
médical des régimes d’assurance maladie d’assister aux expertises médicales dans le
cadre du recours contre tiers.

Calendrier: 2018 Destinataire: CNAMTS/CCMSA/CNRSI

Proposition n° 10 : Dans le cas du régime général, relever le niveau d’ambition des
mutualisations du recours contre tiers au niveau d’'une a deux caisses gestionnaires
par région.
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Calendrier: 2018 Destinataire: CNAMTS

Proposition n° 11 : Faire relever le recours contre tiers du processus national de
mutualisation sur le modeéle de la gestion des capitaux déces.

Calendrier: 018 Destinataire: CNAMTS

Proposition n° 12 : Mutualiser les activités de recours contre tiers de I’Etat au sein
d’'une méme structure, qui pourrait étre le service des retraites de I'Etat.

Calendrier: 2018 Destinataire: Service des retraites de I'Etat en liaison avec Direction du
budget

Proposition n° 13 : Adapter les régles comptables et budgétaires afin que les sommes
recouvrées au titre des garanties de maintien de salaire viennent en déduction des
plafonds d’effectifs et de masse salariale.

Calendrier: 2018 Destinataire: Direction du budget

Proposition n° 14 : Créer un portail unique de signalement des sinistres corporels,
dont la mission serait d’'indiquer aux signalants I'identité des caisses d’affiliation de la
victime, et aux caisses d’affiliation de la victime le signalement.

Calendrier: 2018 Destinataire: DSS/CNAMTS/CCMSA/CNRSI

Proposition n° 15 : Mettre en place un systéme dématérialisé d’échange de données
afin d’organiser I'échange de données nécessaires au recours contre tiers. Cet échange
de données devrait étre encadré par une loi garantissant les conditions d’échange, de
conservation et d’exploitation des données nominatives, voire médicales, qu’il
suppose.

Calendrier: 2018 Destinataire: DSS/CNAMTS/CCMSA/CNRSI

Proposition n° 16 : Permettre un deuxieme tour de contradiction dans la procédure
protocolaire d’escalade.

Proposition n° 17 : Permettre une sanction forfaitaire pour les désistements jugés
manifestement abusifs par la commission d ‘arbitrage.

Calendrier: 2018 Destinataire: FFA et CNAMTS/CCMSA/CNRSI

Proposition n° 18 : Prévoir le versement d'une somme forfaitaire par les organismes
sociaux en échange de la fourniture de factures hospitalieres.

Calendrier: 2018 Destinataire: DSS/DGOS

Proposition n° 19 : Faire arréter des prix horaires (pour les hélicopteéres) et des prix de
journée (pour les établissements médico-sociaux) opposables aux tiers payeurs.

Calendrier: 4¢me trimestre 2017 Destinataire: DSS/DGCS

Proposition n° 20 : Modifier la loi afin que les caisses de la branche famille puissent
effectuer un recours contre tiers (au titre de 'indemnisation de la victime par
ricochet).

Calendrier: 2018 Destinataire: DSS
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Proposition n° 21 : Organiser une dérogation légale au secret médical permettant aux
médecins conseil d’accéder et de partager les données médicales, dans le respect des
droits de I’assuré social, dans le cadre du recours contre tiers.

Calendrier: 2018 Destinataire: DSS

Proposition n° 22 : Expertiser la possibilité de supprimer le recours contre tiers des
caisses de sécurité sociale en échange d’'une contribution forfaitaire a la charge des
assureurs.

Calendrier: 2018 et apres Destinataire: Corps d'inspection
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ANNEXE I

Lettres de missions initiale et
complémentaire






= N

Liberté = E'gaiiré = Fraternité
REPUBLIQUE FRANCAISE

LA MINISTRE DE L’EDUCATION NATIONALE,
DE L’ENSEIGNEMENT SUPERIEUR ET DE LA RECHERCHE
LE MINISTRE DE L' E.CONOMIE ET DES FINANCES
LA MINISTRE DES AFFAIRES SOCIALES ET DE LA SANTE
LE SECRETAIRE D’ETAT CHARGE DU BUDGET ET DES COMPTES PUBLICS

Paris,le 2 1 DEC 2016

Madame la Cheffe de I’inspection générale des finances

Monsieur le Chef de I’inspection générale des affaires sociales

OBIJET : Revue des dépenses — Mission sur les recours contre tiers des caisses de sécurité
sociale.

La sécurité sociale assure la prise en charge immédiate des frais de soins ou d hospitalisation
en cas de dommages corporels, ainsi que le versement d’indemnités journaliéres en cas d’arrét
de travail, y compris quand la responsabilité¢ de cette situation incombe a un tiers. Ce tiers
responsable ne se trouve pas pour autant dégagé de son obligation de réparer le dommage causé
a la victime au nom du principe de la responsabilité civile. Les organismes de sécurité sociale
peuvent ainsi solliciter aupres de celui-ci, ou de son assureur, le remboursement des sommes
qu’ils ont versées a la victime au titre du dommage subi. En 2015, les recours contre tiers du
seul régime général de sécurité sociale ont permis de recouvrer a ce titre plus de 1Md€E.

En dépit de ’attention particuliére portée a ce sujet depuis quelques années, les masses
financiéres totales en jeu et le potentiel 1i¢ aux recours contre tiers des différentes caisses pour
réduire les dépenses nettes de la sécurité sociale demeurent mal connues.

Dans ce contexte, nous souhaiterions que vous conduisiez une revue de dépenses dans le cadre
prévu par 1’article 22 de la loi de programmation des finances publiques pour les années 2014 a
2019.

S1 vos propositions n’engagent pas le Gouvernement, elles pourront faire 1’objet d’une mise en
ceuvre prochaine. Vos travaux devant ainsi s’inscrire dans la perspective de leur éventuelle
intégration aux prochaines lois financiéres, vous accorderez une importance au chiffrage de vos
propositions, a leur caractére opérationnel ainsi qu’a leur calendrier de mise en ceuvre. Je
souhaite en particulier que vous documentiez les gains que généreraient les différents scénarios
de réformes que vous établirez selon la méthodologie présentée dans le courrier adressé le 6
janvier aux corps de contrdle et d’inspection par le ministre de I’¢conomie et des finances et le
secrétaire d’Etat chargé du budget et des comptes publics.



Conformément a la volonté du Gouvernement de rétablir 1’équilibre des finances publiques par
des mesures de maitrise de la dépense publique, je souhaite enfin que vos travaux permettent

d’augmenter les recouvrements de 15 % sur les années a venir, afin de pérenniser par des
mesures structurelles I’amélioration constatée en 2015.

Le champ de la mission portera sur ’ensemble des régimes obligatoires de la sécurité sociale,
y compris sur les régimes spéciaux. L’ensemble des recours contre tiers devront étre pris en
compte, quelles que soit les branches et les tiers responsables, publics ou privés, concernés.

Dans un premier temps, vous vous attacherez a réaliser un chiffrage aussi exhaustif que
possible des masses financiéres en jeu, afin de les comparer aux montants effectivement
recouvrés par les caisses et en déduire les marges de progrés qui existent en matiere d’action
récursoire.

Dans un deuxieme temps, et en complément des travaux menés en 2015 par I’inspection
générale des affaires sociales (IGAS) et la mission nationale de contrble de la sécurité sociale,
vous proposerez, de la maniére la plus opérationnelle possible, les moyens d’améliorer le
signalement des tiers responsables, étape clé dans la récupération des créances. En particulier,
vous examinerez 1’état de la mise en ceuvre des recommandations de la mission menée par
I’TGAS relative aux signalements effectués par les établissements de santé et étudierez les voies
de transmission des signalements par les établissements scolaires aux caisses de sécurité
sociale, pour ce qui concerne les accidents scolaires.

Dans un troisiéme temps, et afin d’apporter un éclairage complémentaire aux travaux menés
récemment sur le sujet, vous concentrerez vos travaux sur les chiffrages des créances réalisés
par les caisses de sécurité sociale, afin d’évaluer la fagon dont ces chiffrages sont actuellement
réalisés et de proposer les solutions juridiques ou pratiques permettant, pour chaque dossier
traité, d’améliorer 1’évaluation de ces créances, d’en assurer 1’exhaustivité et d’en améliorer le
recouvrement.

Pour chacun de ces axes, vous identifierez les leviers organisationnels, humains et relatifs aux
systémes d’informations qui permettront d’atteindre la cible mentionnée ci-dessus.

Pour conduire vos travaux, vous pourrez vous appuyer sur les services des ministéres chargés
de la sécurité sociale et de la santé, du ministere de I’économie et des finances, ainsi que sur les
services du ministére de 1'éducation nationale.

Vous nous remettrez vos conclusions et recommandations avant la fin du mois de février 2017.
Conformément & ce que prévoit la loi de programmation des finances publiques, vos travaux
feront également 1’objet d’une communication au Parlement, et seront pleinement utilisés dans
le cadre de la procédure budgétaire pour I’année 2018. Ils seront également fjubliés in fine,
comme les revues de dépenses des années précédentes, sur le site performa jublique.fr.

Y/ Sutten

Najat VALLAUD-BELK ACEM

Marisol TOURAINE Christian ECKERT




Libersé « Egalitd + Fraternicd

REPUBLIQUE FRANCAISE

LA MINISTRE DE L’EDUCATION NATIONALE,
DE L’ENSEIGNEMENT SUPERIEUR ET DE LA RECHERCHE
LE MINISTRE DE L’ ECONOMIE ET DES FINANCES
LA MINISTRE DES AFFAIRES SOCIALES ET DE LA SANTE
LE SECRETAIRE D’ETAT CHARGE DU BUDGET ET DES COMPTES PUBLICS

Paris,le 9 9 MARS 097

Madame la Cheffe de Uinspection générale des finances
Monsieur le Chef de Uinspection générale des affaires sociales

Monsieur le Chef du service de I'inspection générale de
Péducation nationale et de la recherche

Objet : Revue des dépenses — Mission sur les recours contre tiers des caisses de sécurité sociale

La Sécurité sociale assure la prise en charge immédiate des frais de soins ou d’hospitalisation en cas
de dommages corporels, ainsi que le versement d’indemnités journaliéres en cas d’arrét de travail, y
compris quand la responsabilité de cette situation incombe 4 un tiers. Ce tiers responsable ne se trouve
pas pour autant dégagé de son obligation de réparer le dommage causé a la victime au nom du principe
de la responsabilité civile. Les organismes de sécurité sociale peuvent ainsi solliciter auprés de celui-
ci, ou de son assureur, le remboursement des sommes qu’ils ont versées a la victime au titre du
dommage subi. En 2015, les recours contre tiers du seul régime général de sécurité sociale ont permis
de recouvrer a ce titre plus de 1Md€.

En dépit de I’attention particuliére portée a ce sujet depuis quelques années, les masses financiéres
totales en jeu et le potentiel lié aux recours contre tiers (RCT) des différentes caisses pour réduire les
dépenses nettes de la sécurité sociale demeurent mal connues.

Dans ce contexte, il a été souhaité que 'IGF et I'lGAS conduisent une revue des dépenses dans le
cadre prévu par I’article 22 de la loi de programmation des finances publiques pour les années 2014 a
2019.

Pour le volet relatif aux accidents scolaires, il apparait souhaitable que I'TGAENR soit également
impliquée. Cette lettre de mission constitue donc un complément & la lettre de mission initiale du 21
décembre 2016.

Dans le domaine des accidents scolaires faisant intervenir la responsabilité d’un tiers, il vous est
demande :

1/ de proposer un chiffrage le plus pertinent possible et proche de la réalité du potentiel de RCT des
caisses de sécurité sociale en croisant différentes sources de données, notamment celles évoquées dans
la note de la Direction de la sécurité sociale du 19 février 2013 et en s’appuyant sur toutes les sources
disponibles du c6té du ministére de I’Education nationale (base de données BAOBAC, rapports de
déclaration d’accident des chefs d’établissements...) et de faire des recommandations permettant
d’améliorer ce chiffrage ;




2/ de proposer, sur la base de I’analyse de la MICE, et aprés avis de la DAJ du ministére de
I’éducation nationale, une solution juridique pour régler la difficulté de la base juridique de la
transmission de données ;

3/ de proposer une procédure et des modalités concrétes de mise en ceuvre de la transmission
d*information du ministére de I’Education nationale aux caisses de sécurite sociale.

Pour conduire vos travaux, vous pourrez vous appuyer sur les services des ministéres chargés de la
sécurité sociale et de la santé, du ministére de I’économie et des finances ainsi que sur les services du
ministére de I’éducation nationale. Vos travaux débuteront dés que possible et suivront le calendrier
convenu pour la mission initiale entre les missionnaires et les commanditaires.

Conformément & ce que prévoit la loi de programmation des finances publiques, vos travaux feront
également 1’objet d’une communication au Parlement et seront pleinement utilis¢s dans le cadre de la
procédure budgétaire pour I’année 2018. Ils seront également publiés in fi mme les revues de
dépenses dans années précédentes sur le site performance-publique.fr.

Najat VALLAUD-BELKACEM

Ma,

—

Marisol TOURAINE Christian ECKE
Wasnac sl T
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Annexe II

1. Cabinets ministériels

1.1. Ministere des Affaires Sociales et de la Santé

Mme Juliette Roger, Conseillere financiere et budgétaire

1.2. Secrétariat d’Etat chargé du Budget et des Comptes Publics

Mme Marguerite Cazeneuve, Conseiller comptes sociaux
2. Directions d’administration centrale

2.1. Direction des affaires civiles et du sceau

Mme Florence Hermite, Chef du bureau du droit des obligations
M. Jean-Francois Le Coq, Magistrat

2.2. Direction du budget
M. Jean-Francois Juéry, Sous-directeur a la 6éme sous direction

Mme Alicia Saoudi, Adjointe au chef du bureau des comptes sociaux et de la santé

2.3. Direction générale de I'administration et de la fonction publique

M. Julien Combot, Adjoint au chef du bureau de la protection sociale et des retraites
M. Laurent Crusson, Sous-directeur des politiques sociales et de la qualité de vie au travail
M. Emmanuel Savarin, Chef du bureau de la protection sociale et des retraites

2.4. Direction générale de I'’enseignement scolaire

Mme Marie Goiset, Chargée d'études au bureau B3.3
M. Alexandre Grosse, Chef de service
M. Francis Letki, Chef du bureau B1.3
Mme Liv Lionet, Chef du bureau B3.3

2.5. Direction générale de I'offre de soins

Dr Gilles Hebbrecht, Chef de projet

Mme Marie-Anne Jacquet, Sous-directrice du pilotage et de la performance des acteurs de
|'offre de soins
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2.6. Direction générale du trésor

M. Frédéric Brotons, Adjoint au chef du bureau marchés et produits d'assurances
M. Laurent Guérin, Chef du bureau marchés et produits d'assurances
M. Jean Ricard, Adjoint au chef du bureau marchés et produits d'assurances

2.7. Direction des ressources humaines du ministere des affaires
sociales

M. Joél Blondel, Directeur des ressources humaines
M. David Herlicoviez, Sous-directeur de la qualité de vie au travail
Mme Francoise Lallier, Chef du bureau des pensions et des accidents de service

2.8. Direction de la sécurité sociale

M. Jérome Clerc, Adjoint au sous-directeur

Mme Clothilde Ory-Durand, Cheffe du bureau des accidents du travail et maladies
professionnelles

M. Benjamin Voisin, Sous-directeur chargé de 1'acces aux soins, des prestations familiales et
des accidents du travail

Mme Héléne Whitechurch,, Chargée de mission (mission nationale de controle)

3. Magistrature

M. Jean-Pierre Besson, Tribunal de grande instance de Paris, Premier vice-président

Mme Véronique Boisselet*, Cour d'appel de Versailles, Présidente de la troisieme chambre
civile
M. Benoit Mornet*, Cour d'appel de Douai, Président de la troisieme chambre civile

M. Edouard Rottier, Cour de cassation, Magistrat - Service de documentation, des études et du
rapport

4. Organismes gérant un régime obligatoire de sécurité sociale

4.1. Caisse des dépots et consignations

Mme Géraldine Gilleron, Responsable du service juridique
Mme Laure Hevin, Responsable de 1'unité contentieux

M. Jacques Taffin, Directeur de la gouvernance des fonds

4.2. Caisse nationale d’allocations familiales

M. Cyrille Broillard, Directeur adjoint des politiques familiales et sociales
M. Jean-Baptiste Hy, Agent comptable
M. Daniel Lenoir, Directeur général
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4.3. Caisse nationale d’assurance vieillesse des travailleurs salariés

Mme Christine Cambus, Directrice juridique et de la réglementation nationale
Mme Nora Dahmani, Directrice contentieux et lutte contre la fraude Ile de France
M. Jérome Meyran, Coordonnateur juridique national

4.4. Mutualité sociale agricole

4.4.1. Caisse centrale de la mutualité sociale agricole

Mme Pascale Barroso, Responsable du département santé

Dr Philippe Labatut*, Médecin national adjoint, directeur du controle médical et de
'organisation des soins

M. Frédéric L’Helgoualc’h, Chargé de mission au département santé
Mme Ghislaine Rosay, Responsable du cabinet de la présidence et de la direction générale

4.4.2. Caisse locale de la mutualité sociale agricole de Haute Normandie

Mme Martine Charbonnier, Gestionnaire RCT protocole

Dr Marie-Claire Girardin, Médecin conseil chef - service du controle médical
M. Karim Hammouda, Responsable RCT

Mme Sabine Hébert, Directrice adjointe

Mme Charlyse Le Bechec, Rédactrice juridique hors protocole

Mme Chantal Pineau, Directrice générale

4.5. Régime général d’assurance maladie

4.5.1. Caisse nationale d’assurance maladie des travailleurs salariés

Mme Laurence Bourgeois, Chargée d'études protection sociale

Dr Patricia De Napoli Cocci, Médecin conseil - chef du service médical du Mans - référent
régional du centre d'expertise régional RCT

Mme Fanny Richard, Responsable du département de la réglementation
Mme Emily Thibault, Chargée d'étude

4.5.2. Caisse primaire d’assurance maladie de Loire Atlantique

Mme Célia Hervé, Responsable du poéle affaires juridiques et recours contre la fraude
M. Manuel Onillon, Responsable du service recours contre tiers
M. Pierre Rousseau, Directeur général

4.5.3. Caisse primaire d’assurance maladie de Paris

M. Pierre Albertini, Directeur général
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Mme Valérie Bourgeois, Adjointe au responsable de département recours contre tiers
Mme Marie-Laure Cleret, Responsable du département recours contre tiers

Mme Laurence Dauffy, Directeur adjoint

Mme Amandine Lacroze, Directeur du contentieux et de la lutte contre la fraude

Mme Laure Viladrich, Chargée d'études juridiques

4.5.4. Caisse primaire d’assurance maladie du Rhone

Mme Agnes Delorme, Responsable du service recours contre tiers
Mme Valérie Lacaze, Directrice de la maitrise des dépenses de santé

4.6. Régime social des indépendants

Mme Sandra Francisco, Responsable de mission - Direction générale
Mme Sylviane Hazael Tientcheu, Juriste Référent métier RCT

5. Employeurs ou fédérations d’employeurs publics

5.1. Agence régionale de santé Auvergne Rhone-Alpes

M. Eric Virard*, Secrétaire général

5.2. Centre hospitalier de Charleville Méziéres

Mme Charlene Barthaux*, Gestionnaire paye

5.3. Fédération hospitaliere de France

Mme Marie Houssel, Responsable du Pdle Ressources Humaines Hospitaliéres
Mme Christiane Leboisne, Attachée d’administration hospitaliere, Péle ressources humaines

hospitalieres
Mme Marie-Gabrielle Vaissiere Bonnet, Adjointe a la responsable du pole ressources
humaines hospitalieres

5.4. Ville de Paris

Mme Marie-Agnes Pourquié, Responsable processus et méthodes
M. Philippe Vizerie, Sous-directeur de la qualité de vie au travail

6. Agences et observatoires publics

6.1. Agence technique de I'information sur I'hospitalisation

Dr Max Bensadon, Directeur adjoint
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Mme Frangoise Bourgoin, Chef de service réponse aux demandes externes
Dr Anne Buronfosse, Chef de service adjoint

Dr Catherine Le Gouhir, Chef de projet

Dr Nicole Melin, Responsable de pole

6.2. Observatoire national interministériel de la sécurité routiere

M. Francis Besnard, Chef de projet maitrise d'ouvrage des études sur l'exposition au risque
Mme Manuelle Salathé, Secrétaire générale

6.3. Observatoire national de la sécurité et de l'accessibilité des
établissements d’enseignement

M. Jean-Michel Billioud, Secrétaire général
M. Jean-Marie Schléret, Président

6.4. Santé publique France

M. Julien Briere, Epidémiologiste
Mme Catherine Buisson, Directrice santé travail
Dr Bertrand Thélot, Responsable de I'unité traumatismes

7. Organismes du secteur de I'assurance

7.1. Association pour I'étude de la réparation du dommage corporel

Mme Isabelle Bessiere-Roques, Délégué général

7.2. Autorité de controle prudentiel et de résolution

M. Olivier De Bandt, Directeur des études
M. Emmanuel Kern, Adjoint au chef de service des études
M. Jean Martin, Economiste statisticien

Mme Anne-Gaélle Zimmermann, Economiste statisticien

7.3. Sociétés d’assurance

7.3.1. AXA

Mme Sophie Masset, Directeur technique réglements
M. Jean-Luc Montané, Directeur IARD entreprises et reglements de spécialité
M. Francis Wautier, Directeur technique reglements et réglements de spécialités
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7.3.2. Mutuelle d’assurance du corps de santé francais

Mme Christine Petitet, Responsable technique sinistres
M. Luc Romanillos, Directeur IARD & technique assurance

7.3.3. Mutuelle d’assurance de I’éducation

Mme Pascale Delafosse, Responsable sinistres

M. Stéphane Guiraudie, Directeur des opérations

M. Francois Huguerre, Responsable sinistres - surveillance du portefeuille
M. Michel Maltret, Directeur général délégué

Mme Annie Monard, Directrice de la gestion assurance

7.3.4. Mutuelle d’assurance des travailleurs mutualistes

Mme Valérie Borel, Responsable du département corporels

M. Philippe Maraval, Directeur général adjoint groupe

7.3.5. Mutuelle Saint Christophe

M. Xavier Demaret, Directeur administratif et financier

7.3.6. Pacifica

M. Eric James, Responsable de la Coordination Opérationnelle
Mme Valérie Laparade, Responsable Technique National RC/Recours

Mme Marie-Paule Woisard, Responsable Technique National Corporel

7.3.7. Société hospitaliére d’assurances mutuelles

M. Patrick Flavin, Directeur juridique

Mme Julie Gédéon, Juriste

7.4. Fédération francaise de I'assurance

M. Arnaud Chneiweiss, Délégué général

Mme Béatrice Gatterer, Chargée de mission statistique

Mme Elisabeth Le Cheualier, Chargée de mission indemnisation des dommages corporels
Mme Catherine Traca, Directeur des assurances de dommages et de responsabilité

7.5. Gras Savoye (société de courtage en assurance)

M. Arnaud Anty*, Responsable Juridique Assurances de personnes



Annexe II

7.6. Organismes publics

7.6.1. Fonds de garantie

M. Loic Bouchet, Directeur du fonds de garantie des assurances obligatoires de dommages

M. Julien Rencki, Directeur général du fonds de garantie des assurances obligatoires de
dommages et du fonds de garantie des victimes des actes de terrorisme et d’autres
infractions

7.6.2. Office national d’indemnisation des accidents médicaux, des affections
iatrogeénes et des infections nosocomiales

Mme Lucie Creno, Responsable du service des missions spécifiques
Mme Agathe Subercasaux, Responsable du service des accidents médicaux

8. Divers

8.1. Association des paralysés de France

M. Christophe Douesneau, Directeur du développement et de I'offre de service
Mme Anne-Charlotte Leconte, Juriste - Indemnisation et assurance - Référente Assurance APF

8.2. Association nationale des avocats de victimes de dommages
corporels

Me Claudine Bernfeld, Présidente - avocat au barreau de Paris
Me Frédéric Bibal, Membre du conseil d'administration - avocat au barreau de Paris

8.3. Cabinet ECCE

M. Didier Dahan, Associé
M. Laurent Friedmann, Associé

8.4. Commission d’arbitrage du protocole

M. Michel Ehrenfeld, Président

8.5. Universitaires

Mme Stéphanie Porchy-Simon*, Professeur des universités, université Jean Moulin - Lyon 3

M. Christophe Quézel-Ambrunaz*, Maitre de conférences HDR en droit privé, université
Savoie Mont Blanc
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8.6. Personnalités qualifiées

M. Frédéric Salas, ancien membre de 'lGAS

*entretiens téléphoniques
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1. Responsabilité civile

La responsabilité civile vise a réparer les conséquences du non respect d’'une obligation
contractuelle (responsabilité civile contractuelle) ou non (responsabilité civile
extracontractuelle).

La responsabilité contractuelle des organismes gérant un régime obligatoire de sécurité sociale
n’entre pas dans le champ de la mission, ni dans les relations entre ces organismes et leurs
fournisseurs ou clients, ni dans les relations entre ces organismes et leurs affiliés, ces derniéres
n’ayant pas un caractere contractuel.

S’agissant de la responsabilité civile extracontractuelle, son cadre est posé aux articles 1240 et
suivants du code civil. Il existe toutefois plusieurs régimes dérogatoires, notamment en matiere
d’accidents automobiles.

1.1. Le cadre général
L’article 1240 du code civil dispose : « Tout fait quelconque de I'homme, qui cause a autrui un

dommage, oblige celui par la faute duquel il est arrivé a le réparer ». Sont ainsi posés trois
éléments nécessaires a la mise en jeu de la responsabilité extracontractuelle :

. une faute, que I'article 1241 du code civil compléte par la négligence ou I'imprudence ;
. un dommage ;
. un lien de causalité entre la faute et le dommage.

Par ailleurs, il est possible d’étre responsable civilement :

. du fait d’autrui (article 1242 du code civil) : c’est notamment le cas des parents envers
leurs enfants mineurs habitant avec eux, ou encore du commettant envers son préposé ;

. du fait des choses, y compris les animaux domestiques (article 1243 du code civil).

La jurisprudence admet de maniere constante?! principe de réparation du dommage (restitutio in
integrum). L’arrét de principe? de 1954 énonce que « le propre de la responsabilité civile est de
rétablir aussi exactement que possible I'équilibre détruit par le dommage, et de replacer la victime
dans la situation ot elle se serait trouvée si l'acte dommageable ne s'était pas produit ». Ainsi, la
Cour de cassation a récemment rappelé3 que «l'auteur d'un accident doit en réparer toutes les
conséquences dommageables ».

! Voir par exemple le « principe de la réparation intégrale sans perte ni profit pour la victime » au visa de I'arrét
Cass. Civ. 2°™, 2 février 2017, pourvoi n° 16-11411.

? Cass. Civ. 2°™, 28 octobre 1954, JCP 1957 Il 8765.

? Cass. Civ. 2°™, 26 mars 2015, pourvoi n° 14-16011.
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1.2. Desrégimes dérogatoires

Le régime général de la responsabilité civile, tel qu’issu du code civil originel, a été
progressivement enrichi de régimes dérogatoires. Ainsi, la loi du 9 avril 1898 sur les
responsabilités des accidents dont les ouvriers sont victimes dans leur travail instaure le
principe d’'une indemnisation, au bénéfice du travailleur et a charge du chef d’entreprise qu'’il
soit nécessaire d’apporter la preuve de la faute de ce derniert. Ce régime particulier est
aujourd’hui intégré dans la branche accidents du travail / maladies professionnelles (AT/MP) de
la sécurité sociale.

D’autres régimes dérogatoires ont été mis en place par le législateur. Parmi ceux-ci, le régime
spécifique des accidents médicaux et surtout celui des accidents automobiles ont une
importance toute particuliére.

1.2.1. Un régime de présomptions de responsabilité mis en place dans le cas des
accidents médicaux

L’article L. 1142-1 du code de la santé publique prévoit que les « professionnels de santé |[...], ainsi
que tout établissement, service ou organisme dans lesquels sont réalisés des actes individuels de
prévention, de diagnostic ou de soins ne sont responsables des conséquences dommageables d'actes
de prévention, de diagnostic ou de soins qu'en cas de faute », conformément au régime général de
la responsabilité civile.

Il instaure toutefois une présomption de responsabilité :

. a 'encontre des « établissement, service ou organisme dans lesquels sont réalisés des actes
individuels de prévention, de diagnostic ou de soins », et donc pas des professionnels de
santé ;

. dans les cas ou le dommage corporel résulterait d'une infection nosocomiale.

Cette présomption, qui peut étre renversée par l'établissement de soins mis en cause en
rapportant « la preuve d’une cause étrangeére », permet a la victime de n’avoir a démontrer ni la
faute, ni la causalité entre celle-ci et le dommage qu’elle a subi.

Encadré 1 : La responsabilité du fait des produits défectueux

Le régime de responsabilité de I'article L. 1142-1 du code de la santé publique s’entend « hors le cas ou
[la] responsabilité est encourue en raison d'un défaut d'un produit de santé ». La question se pose du
régime applicable a un professionnel ou établissement de santé ayant effectué un acte thérapeutique
ou diagnostique ayant conduit a un dommage corporel, non en raison de la réalisation de l'acte
lui-méme mais en raison de 'utilisation d’'un produit de santé défectueux.

Pour l'ordre administratifs, il doit étre fait « application du principe selon lequel, sans préjudice des
actions susceptibles d'étre exercées a l'encontre du producteur, le service public hospitalier est
responsable, méme en l'absence de faute de sa part, des conséquences dommageables pour les usagers de

* Article premier : « Les accidents survenus par le fait du travail, ou a I'occasion du travail, aux ouvriers et
employés occupés dans I'industrie du bdtiment, les usines, manufactures, chantiers, les entreprises de transport
par terre et par eau, de chargement et de déchargement, les magasins publics, mines, miniéres, carrieres, et, en
outre, dans toute exploitation ou partie d’exploitation dans laquelle sont fabriquées ou mises en ceuvre des
matiéres explosives, ou dans laquelle il est fait usage d’'une machine mue par une force autre que celle de
I’'homme ou des animaux, donnent droit, au profit de la victime ou de ses représentants, a une indemnité a la
charge du chef d’entreprise, a la condition que I'interruption de travail ait duré plus de quatre jours ».

> CE, 12 mars 2012, req. n® 327449.
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la défaillance des produits et appareils de santé qu'il utilise ».

Cet arrét avait fait 'objet d’un recours préjudiciel devant la Cour de justice de I'union européenne$, afin
d’examiner la portée des dispositions de la directive 85/374/CEE du Conseil, du 25 juillet 1985,
relative au rapprochement des dispositions législatives, réglementaires et administratives des Etats
membres en matiere de responsabilité du fait des produits défectueux. La Cour a estimé que la
directive « ne s'oppose dés lors pas a ce qu’un Etat membre institue un régime, tel que celui en cause au
principal, prévoyant la responsabilité d’un tel prestataire a I'égard des dommages ainsi occasionnés,
méme en l'absence de toute faute imputable a celui-ci, a condition, toutefois, que soit préservée la faculté
pour la victime et/ou ledit prestataire de mettre en cause la responsabilité du producteur sur le
fondement de ladite directive lorsque se trouvent remplies les conditions prévues par celle-ci ».

Inversement, pour l'ordre judiciaire?, la responsabilité du professionnel de santé « ne peut [..] étre
recherchée que pour faute lorsqu’ils ont recours aux produits, matériels et dispositifs médicaux
nécessaires a l'exercice de leur art ou a 'accomplissement d’'un acte médical », pourvu que la faculté de
mettre en cause la responsabilité du producteur soit préservée (reprenant les termes de la décision de
la CJUE précitée). En d’autres termes, la responsabilité du fait des produits défectueux releve des
dispositions des articles 1265 et suivants du code civil plutét que de l'article L. 1142-1 du code de la
santé publique.

Source : Mission.

1.2.2. Le régime des accidents de la circulation permet la mise en cause de la
responsabilité civile de maniére extrémement simplifiée

La loi n°85-677 du 5 juillet 1985 dite loi Badinter prévoit des dispositions spécifiques aux
accidents impliquant « un véhicule terrestre a moteur ainsi que ses remorques ou semi-remorques,
a l'exception des chemins de fer et des tramways circulant sur des voies qui leur sont propres »
(article premier).

Contrairement au droit commun de la responsabilité, le cas de force majeure8 ou le fait d'un tiers
ne sont pas des causes d’exonération, méme partielle, de responsabilité envers la victime
(article 2).

Surtout, 'article 3 précise que « les victimes, hormis les conducteurs de véhicules terrestres a
moteur, sont indemnisées des dommages résultant des atteintes a leur personne qu'elles ont subis,
sans que puisse leur étre opposée leur propre faute a l'exception » cumulée :

. de leur faute inexcusable ;
. si elle a été la cause exclusive de 'accident.

La faute inexcusable cause exclusive de I'accident n’est pas opposable aux victimes :

. agées de moins de 16 ans;
. agées de plus de 70 ans;
. titulaires d'un titre leur reconnaissant un taux d'incapacité permanente ou d'invalidité au

moins égal a 80 %.

Il est toutefois possible dans tous les cas de s’exonérer de sa responsabilité lorsque la victime « a
volontairement recherché le dommage qu'elle a subi ».

Encadré 2 : Les cas de faute inexcusable cause exclusive de I’accident

Les cas de faute inexcusable sont particulierement rares, cette faute n’étant retenue que dans des cas

6 CJUE, 21 décembre 2011, Centre hospitalier universitaire de Besangon ¢/ Thomas Dutrueux et CPAM du Jura.
7 Cass. Civ 1%, 12 juillet 2012, n° 11-17510.
& Voir arrét Desmares, Cass. Civ. 2°™, 21 juillet 1982, pourvoi n° 8112850.
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d’une exceptionnelle gravité :

= individu traversant une voie de grande circulation, a la sortie d'un tunnel, en ayant franchi des
barriéres de sécurité (Cass Civ. 2éme, 15 juin 1988, Bull. civ. I, no 138) ;

= passager sautant en route du véhicule en marche (Cass Civ. 2éme, 19 janv. 1994, Bull. civ. I, n°® 27) ;

= piéton surgissant de nuit de derriere un pilier apres avoir franchi des barrieres de sécurité (Cass
Civ. 28me, 8 oct. 2009, n° 08-17.189) ;

= piéton qui se jette sur un véhicule circulant en contrebas (Cass Civ. 2¢me, 7 oct. 2010,
n°(09-15.823);

= piéton se couchant, de nuit, au milieu d'une route nationale (Cass Civ. 2¢m¢, 19 nov. 1997, Bull. civ.
I, n° 278)

Source : Mission, d’apreés S. Porchy-Simon, Application d'une hypothése de faute inexcusable de la victime non conductrice
dans la loi Badinter, CA de Lyon, Chambre 6, 27 mars 2014, n°12/07984.

La loi prévoit également un régime d’offre d'indemnisation dont I'objectif est de rendre plus
rapide I'indemnisation des victimes.
2. Subrogation

La subrogation se présente, au sens général, comme le remplacement ou la substitution d'un
payeur a un autre afin d’éteindre une obligation.

Encadré 3 : La récupération de I'indemnité par I'organisme assureur

Dans l'’hypothese ou un tiers est responsable du dommage corporel dun assuré (social ou
cocontractant d'un contrat d’assurance), la récupération de l'indemnité versée par l'organisme
assureur pose question. En effet, n’est-ce pas précisément I'objet de son obligation contractuelle (pour
une société d’assurance) ou légale et réglementaire (pour un organisme de sécurité sociale) que de
réparer les atteintes a l'intégrité physique, peu important alors la cause de cette atteinte ? Mieux
encore, la société d’assurance ne pergoit-elle pas des primes et 'organisme de sécurité sociale des
cotisations pour ce faire ?

Plusieurs raisons plaident au contraire pour qu'une récupération de l'indemnité d’assurance soit
possible :

= du point de vue de la morale, I'équité exige que le responsable assume les conséquences de se
responsabilité. Ne pas permettre le recours de I'assureur ou de 'organisme de sécurité sociale,
c’est soit laisser un acte fautif dépourvu de sanction (si le recours de la victime contre le
responsable est rendu impossible en raison de son désintéressement par les tiers payeurs), soit au
contraire permettre une double indemnisation de la victime, et donc un enrichissement sans
cause, celle-ci étant indemnisée a la fois par les tiers payeurs et le tiers responsable ;

= ne pas pouvoir se retourner contre le responsable, que ce soit le fait de la victime ou du tiers
payeur, revient a laisser des actes socialement répréhensibles et réprimés (en raison de la faute)
sans punition juridique. Le caractere rétributif de la réparation du dommage corporel est
d’ailleurs souligné dans le cas des coups et blessures volontaires ;

= enfin, d'un point de vue économique, les recours permettent de dégager des ressources pour
I'assureur ou l'organisme de sécurité sociale, pouvant venir en déduction des primes ou
cotisations des assurés ou assurés sociaux.

Au total, la subrogation s’interprete comme l'un des moyens mis a la disposition des sociétés
d’assurance et organismes de sécurité sociale pour récupérer, en tout ou partie, I'indemnité mise a leur
charge par la faute d’un tiers.

Source : Mission, d’apres les notes de cours de F. Patris.

Le code civil prévoit deux hypotheses de subrogation :

-4-
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. la subrogation légale, c’est a dire en application d'un texte 1égislatif (CC, art. 1346). Sont
par exemple concernés :

- a titre principal, le tiers payeur ayant légitimement réglé la dette d’autrui (cas
par exemple de la caution réglant celle du débiteur ou de I'héritier réglant
celle du de cujus) ;

- la caution subrogée dans les droits du créancier désintéressé (CC, art. 2306) ;

- I'assureur indemnitaire, subrogé dans les droits de 'assuré contre les tiers
responsables (CAss., art. L. 121-12) ;

. la subrogation conventionnelle, c’est a dire en application d’'un contrat (CC, art. 1346-1).
Cette hypothese sera exclue en car les relations unissant les organismes gérant un régime
obligatoire de sécurité sociale ne relevent pas du domaine contractuel.

2.1. Le cadre général

L’article 1346 du code civile dispose que « la subrogation a lieu par le seul effet de la loi au profit
de celui qui, y ayant un intérét légitime, paie dés lors que son paiement libére envers le créancier
celui sur qui doit peser la charge définitive de tout ou partie de la dette ».

La subrogation :

. ne peut nuire aux droits du subrogeant: «la subrogation ne peut nuire au créancier
lorsqu'il n'a été payé qu'en partie ; en ce cas, il peut exercer ses droits, pour ce qui lui reste
di, par préférence a celui dont il n'a recu qu'un paiement partiel » (CC, art. 1346-3) ;

. opere un transfert des seuls droits patrimoniaux au profit du subrogé: « la subrogation
transmet a son bénéficiaire, dans la limite de ce qu'il a payé, la créance et ses accessoires, a
l'exception des droits exclusivement attachés a la personne du créancier » (CC, art. 1346-4) ;

. est opposable aux tiers (CC, art. 1346-5).

2.2. Les textes applicables aux organismes gérant un régime obligatoire de
sécurité sociale

L’action récursoire des organismes gérant un régime obligatoire de sécurité sociale est régie par
une multitude de textes, non coordonnés et parfois redondants. Pour autant, la loi Badinter
apparait comme le texte de référence, d’autres sources venant compléter ou nuancer ce texte de
base.

2.2.1. Le texte applicable par principe : 1a loi Badinter

Le texte de référence est la loi n° 85-677 du 5 juillet 1985 dite loi Badinter, dans ses articles 28 a
34. Cette loi régit s’applique a tous les dommages corporels, « quelle que soit la nature de
l'événement ayant occasionné ce dommage » (article 28). Ainsi, si le chapitre I de la loi Badinter
s’'applique aux seuls dommages automobiles, le chapitre II s’applique a l'ensemble des

dommages corporels.

L’article 29 définit I'étendue du champ récursoire (auquel I'article 30 confére un caractere
subrogatoire). Celui-ci reléve de trois catégories :
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. les sommes versées « en remboursement des frais de traitement médical et de rééducation »,
indépendamment de la personne versant ces sommes. Ainsi, par exemple, une personne
soignant un enfant écorché suite a une chute de vélo dispose d’un recours subrogatoire au
titre du désinfectant et du pansement fournis ;

. les prestations versées « par les organismes, établissements et services gérant un régime
obligatoire de sécurité sociale », indépendamment de la nature de ces prestations ;

. certaines prestations versées par certaines personnes :
- les salaires et accessoires de salaire maintenus par 'employeur ;

- les indemnités journalieres et prestations d’invalidité versées par les
organismes assureurs régis par le code de la mutualité (mutuelles), le titre III
du livre IX de la sécurité sociale (institutions de prévoyance) et le code des
assurances? (sociétés d’assurance) ;

- certaines prestations (traitement, solde et accessoires; frais médicaux et
pharmaceutiques; capital décés; arrérages des pensions d'invalidité;
arrérages des pensions de retraite et de réversion prématurées ; arrérages des
pensions d’orphelin) versées par I'Etat, les collectivités territoriales, les
établissements administratifs, la caisse des dépots et consignations, le fonds
spécial de retraite des ouvriers des établissements industriels de I'Etat
(FSROEIE) et la caisse nationale des retraites des agents des collectivités
locales (CNRACL).

Deux remarques s’imposent dans le cas de I'action subrogatoire ouverte aux organismes gérant
un régime obligatoire de sécurité sociale :

. les prestations familiales ne font pas partie du champ de l'article 29 (voir encadré infra) ;

. contrairement aux reégles du droit des assurances?, le caractere indemnitaire ou
forfaitaire de la prestation sociale servie par les organismes gérant un régime obligatoire
de sécurité sociale est indifférent. En particulier, les prestations décés!! entrent dans le
champ de I'article 29 de la loi Badinter.

Par ailleurs, depuis la loi de financement de la sécurité sociale pour 2007, le recours des tiers
payeurs s’effectue (article 31) :

. poste par poste, sans que cette notion soit définie plus précisément par la loi (voir infra) ;
. sur les seules indemnités réparant des préjudices que le tiers payeur a pris en charge ;
. sur les préjudices ne présentant pas de caractere personnel. Toutefois, le dernier alinéa

prévoit que «si le tiers payeur établit qu'il a effectivement et préalablement versé a la
victime une prestation indemnisant de maniere incontestable un poste de préjudice
personnel, son recours peut s'exercer sur ce poste de préjudice ».

Le méme article précise que « la subrogation ne peut nuire a la victime subrogeante, créanciére de
I'indemnisation, lorsqu'elle n'a été indemnisée qu'en partie ; en ce cas, elle peut exercer ses droits
contre le responsable, pour ce qui lui reste di, par préférence au tiers payeur dont elle n'a regu
qu'une indemnisation partielle ». Est ainsi institué un droit préférentiel d'indemnisation de la
victime.

° article L.121-12 du code des assurances prévoit cette action récursoire pour les seules prestations a
caractére indemnitaire.

10 CAss., art. L. 131-2 : « Dans l'assurance de personnes, l'assureur, aprés paiement de la somme assurée, ne
peut étre subrogé aux droits du contractant ou du bénéficiaire contre des tiers a raison du sinistre.

Toutefois, dans les contrats garantissant I'indemnisation des préjudices résultant d'une atteinte a la personne,
l'assureur peut étre subrogé dans les droits du contractant ou des ayants droit contre le tiers responsable, pour
le remboursement des prestations a caractére indemnitaire prévues au contrat ».

1 voir par exemple TGl Grenoble, Civ. 6éme, 14 ao(it 2014, n° R.G. 12/01266, qui impute le capital déces sur le
préjudice économique de I'ayant droit de la victime.
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Encadré 4 : Le sort des prestations familiales

L’article L. 111-1 du code de la sécurité sociale dispose que « La sécurité sociale [...] assure, pour toute
personne travaillant ou résidant en France de facon stable et réquliére, la couverture des charges de
maladie, de maternité et de paternité ainsi que des charges de famille. [...] Elle assure la prise en charge
des frais de santé, le service des prestations d'assurance sociale, notamment des allocations vieillesse, le
service des prestations d'accidents du travail et de maladies professionnelles ainsi que le service des
prestations familiales [...] ».

Pourtant, la Cour de cassation estimel? que «les Caisses d'Allocations Familiales ne peuvent étre
considérées, au sens de l'article 29-1 de la loi du 5 juillet 1985, comme des organismes, établissements ou
services gérant un régime obligatoire de sécurité sociale ». Dans le cas d’espéce, la CAF du Haut-Rhin
souhaitait exercer un recours récursoire au titre de I'allocation d’éducation spéciale.

Pourtant, I'allocation d’éducation de I'’enfant handicapé (AEEH) et I'allocation journaliére de présence
parentale (AJPP) apparaissent comme des prestations indemnisant, pour partie, le préjudice de la
victime par ricochet. En nomenclature Dintilhac (voir infra), le poste patrimonial « pertes de revenus
des proches » indemnise « la perte ou la diminution de revenus subie par les proches de la victime directe
lorsqu’ils sont obligés, pour assurer une présence constante auprés de la victime handicapée
d’abandonner temporairement, voire définitivement, leur emploi ». De fait, le seul obstacle au recours
effectif au titre de ces prestations est la jurisprudence, qui apparait en outre contingente: si ces
prestations étaient servies par la branche maladie ou encore la branche vieillesse ou encore le régime
agricole, elles pourraient tres certainement faire 'objet d’un recours.

L’AEEH est régie par les articles L.541-1 et suivants du code de la sécurité sociale. Elle n’est pas
soumise a conditions de ressources : « Toute personne qui assume la charge d'un enfant handicapé a
droit a une allocation d'éducation de l'enfant handicapé, si | incapacité permanente de I'enfant est au
moins égale a un taux déterminé » a l'article D.541-1 du code de la sécurité sociale. En 2016, les
dépenses du régime général au titre de I’AEEH se sont élevées a 860,1 M£.

L’AJPP est régie par les articles L.544-1 et suivants du code de la sécurité sociale. Elle n’est pas
soumise a conditions de ressources: « La personne qui assume la charge d'un enfant atteint d'une
maladie, d'un handicap ou victime d'un accident d'une particuliére gravité rendant indispensables une
présence soutenue et des soins contraignants bénéficie, pour chaque jour de congé prévu a l'article L.
[1225-62] du code du travail, d'une allocation journaliére de présence parentale ». En 2016, les dépenses
du régime général au titre de 'AJPP se sont élevées a 74,1 M€.

Source : Mission. Données CNAF.

2

.2.2. Les autres textes

D’autres textes organisent I'action subrogatoire des organismes gérant un régime obligatoire de
sécurité sociale, apportant parfois des précisions ou étendant le champ des dispositions de la loi

B

*

adinter. On citera ainsi :
pour I'Etat et les collectivités territoriales (dans leur fonction de protection sociale de
leurs agents), I'ordonnance n°59-76 du 7 janvier 1959 ;
pour les prestations maladie et déces, I'article L. 376-1 du code de la sécurité sociale ;

pour les prestations AT/MP du régime général, l'article L. 454-1 du code de la sécurité
sociale ;

pour les ressortissants du régime agricole, les dispositions du code rural et de la péche
maritime ;

pour les ressortissants d’autres régimes de non salariés, des dispositions du code de la
sécurité sociale ;

pour les fonctionnaires, divers textes issus des statuts de la fonction publique ;

pour les sapeurs pompiers volontaires, les dispositions de la loi n®°91-1389 du
31 décembre 1991.

12

Cass. Crim., 30 octobre 2000, pourvoi n° 99-87306.
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Encadré 5 : la garantie contre les impayés de prestations alimentaires, prestation familiale
susceptible d’'un recours subrogatoire

Les organismes sociaux ne sont pas uniquement chargés de la prise en charge du dommage corporel.
Ainsi, la branche famille assure une mission de recouvrement des pensions alimentaires depuis 1985 :
I'allocation de soutien familial (loi du 22 décembre 1984) peut faire 'objet d'un recours subrogatoire
de la part des caisses d’allocations familiales (CSS, art.L.581-2 pour le régime général; CRPM,
art. L. 732-1 pour le régime agricole).

Les dépenses relatives au service de I'allocation de soutien familial se sont élevées a 1 473 M€ en 2015
et il était prévu qu’elles s’élévent a 1 559 M€ en 2016 (Rapport de la commission des comptes de la
sécurité sociale, juin 2016).

Source : Mission.

2.2.2.1. L’ordonnance n°59-76 du 7 janvier 1959

I'ordonnance n° 59-76 du 7 janvier 1959 relative aux actions en réparation civile de I'Etat et de
certaines autres personnes publiques prévoit que I'Etat dispose de plein droit contre le
responsable du déces, de I'infirmité ou de la maladie de I'un de ses agents, « par subrogation aux
droits de la victime ou de ses ayants droit, d'une action en remboursement de toutes les prestations
versées ou maintenues a la victime ou a ses ayants droit a la suite du déces, de l'infirmité ou de la
maladie ». La jurisprudence fait application des dispositions de l'article 31 de la loi Badinter, et
donc notamment du recours poste par postel3.

2.2.2.2. L’article L. 376-1 du code de la sécurité sociale

l'article L. 376-1 du code de la sécurité sociale, applicable aux prestations maladie et vieillesse a
I'exclusion des prestations AT/MP, dispose que :

. « les recours subrogatoires des caisses contre les tiers s'exercent poste par poste sur les seules
indemnités qui réparent des préjudices qu'elles ont pris en charge, a l'exclusion des
préjudices a caractére personnel » ;

. «la subrogation ne peut nuire a la victime subrogeante, créanciére de l'indemnisation,
lorsqu'elle n'a été prise en charge que partiellement par les prestations sociales; en ce cas,
l'assuré social peut exercer ses droits contre le responsable, par préférence a la caisse
subrogée » ;

. «si le tiers payeur établit qu'il a effectivement et préalablement versé a la victime une
prestation indemnisant de maniére incontestable un poste de préjudice personnel, son
recours peut s'exercer sur ce poste de préjudice »

Ces dispositions sont redondantes avec celles existant dans la loi Badinter.

2.2.2.3. L’article L. 454-1 du code de la sécurité sociale

L’article L. 454-1 du code de la sécurité sociale, applicable aux prestations AT/MP, prévoit un
recours qui n'a pas de caractére récursoire. Il est possible, en application de ce texte, de
poursuivre le remboursement des prestations réparant 'atteinte a l'intégrité physique de la
victime, a ’exclusion :

. de la part d'indemnité, de caractére personnel, correspondant aux souffrances physiques
ou morales ;

3 Avis n° 0070016P du 29 octobre 2007 de la Cour de cassation.
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. de la part d'indemnité, de caractere personnel, correspondant au préjudice esthétique et
d'agrément.

Alors que ce texte institue un régime spécifique (pas de caractere subrogatoire ; pas de recours
poste par poste), la jurisprudence aligne ce régime sur celui prévu a l'article 31 de la loi
Badinter, et donc notamment du recours poste par postel4.

2.2.2.4. Les dispositions du code rural et de la péche maritime
Les dispositions du code rural et de la péche maritime concernent deux types de populations et
deux types de prestations :

. les salariés et les non salariés agricoles ;
. les prestations AT /MP d’une part et les prestations maladie et vieillesse d’autre part.

S’agissant des salariés agricoles, ce sont les regles applicables dans le régime général qui
s’appliquent :

. pour ce qui concerne les prestations maladie et vieillesse, I’article L. 742-3 du code rural et
de la péche maritime renvoie aux dispositions de l'article L. 376-1 du code de la sécurité
sociale ;

. pour ce qui concerne les prestations AT/MP, I'article L. 751-9 du code rural et de la péche

maritime renvoie aux dispositions de I'article L. 454-1 du code de la sécurité sociale.

S’agissant des non salariés agricoles, les regles ne sont pas totalement alignées sur celles du
régime général :

. pour ce qui concerne les prestations maladie et vieillesse, I'article L. 733-1 du code rural et
de la péche maritime renvoie aux dispositions de l'article L. 376-1 du code de la sécurité
sociale ;

. pour ce qui concerne les prestations AT/MP, I'article L. 752-23 du code rural et de la péche

maritime prévoit des dispositions comparables a celles de I'article L. 454-1 du code de la
sécurité sociale (pas d’action récursoire ; pas de poste par poste ; spécification des postes
de préjudice personnel). En outre, un régime d'immunité est organisé en faveur du chef
d’exploitation en faveur de :

- lui-méme ;

- son conjoint;

- ses enfants ;

- ses ascendants ;

- ses descendants ;

- ses alliés en ligne directe ;

- les salariés du chef d'entreprise ou d'exploitation ;
- toute personne vivant habituellement a son foyer.

2.2.2.5. Les dispositions applicables a certains régimes de non salariés

Trois organismes gérant des régimes de non salariés bénéficient des dispositions des articles
L. 376-1 et suivants du code de la sécurité sociale :

. les caisses du régime social des indépendants (CSS, art. L. 613-21) ;

4 Avis n° 0070017P du 29 octobre 2007 de la Cour de cassation.
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. la caisse nationale d’assurance vieillesse des professions libérales et ses sections
professionnelles pour les prestations de base (CSS, art. L. 643-9) et complémentaires (CSS,
art. L. 644-4) ;

. la caisse nationale des barreaux francais (CSS, art. L. 723-13-1).

2.2.2.6. Les dispositions applicables aux fonctions publiques

La protection sociale des fonctionnaires releve d’'un régime spécifique. En matiére d’accidents de
service, l'article 10 de 'ordonnance n° 2017-53 du 19 janvier 2017 a modifié le statut général
des fonctionnaires de I'Etat et des collectivités publiques en insérant un article 21 bis dont le V
dispose : « L'employeur public est subrogé dans les droits éventuels du fonctionnaire victime d'un
accident provoqué par un tiers jusqu'a concurrence du montant des charges qu'il a supportées ou
supporte du fait de cet accident. Il est admis a poursuivre directement contre le responsable du
dommage ou son assureur le remboursement des charges patronales afférentes aux rémunérations
maintenues ou versées audit fonctionnaire pendant la période d'indisponibilité de celui-ci [...] ».
Sont ainsi prévus :

. un recours subrogatoire a concurrence des charges que 'employeur a supportées ;

. un recours direct au titre des charges patronales (qui n’entrent pas dans le champ de
'action subrogatoire).

Des dispositions existent également dans les lois précisant les statuts des fonctions publiques
territoriale et hospitaliere :

. 'article 57 de la loi n°84-53 du 26 janvier 1984 portant dispositions statutaires relatives a
la fonction publique territoriale prévoit, pour les congés maladie ordinaires, les congés de
longue maladie et les congés de longue durée, 'action récursoire de la collectivité
territoriale a concurrence des charges supportées en tant qu'employeur, ainsi qu'une
action directe au titre des charges patronales versées ;

. 'article 41 de la loi n°86-33 du 9 janvier 1986 portant dispositions statutaires relatives a
la fonction publique hospitaliere prévoit, pour les congés maladie ordinaires, les congés de
longue maladie et les congés de longue durée, I'action récursoire de I'établissement de
santé a concurrence des charges supportées en tant qu'employeur, ainsi qu'une action
directe au titre des charges patronales versées.

2.2.2.7. Les dispositions spécifiques applicables aux sapeurs pompiers volontaires

La loi n°91-1389 du 31 décembre 1991 relative a la protection sociale des sapeurs-pompiers
volontaires en cas d'accident survenu ou de maladie contractée en service prévoit un régime
spécifique pour les sapeurs pompiers volontaires victimes d’'un accident de service.

Le service départemental d’incendie et de secours (SDIS) est subrogé « dans les droits du sapeur-
pompier victime d'un accident provoqué par un tiers jusqu'a concurrence des sommes qu'il
supporte du fait de cet accident » (article 8). Cet article ne mentionne ni indemnisation poste par
poste, ni droit préférentiel de la victime.

L’organisme chargé du versement des prestations déces est également subrogé, en cas de décés
du sapeur pompier volontaire, dans les droits des ayants cause (article 15).
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3. Lesignalement des sinistres et la notification des transactions

Afin de permettre un recours effectif des organismes de sécurité sociale, encore faut-il que ces
derniers aient connaissance de la survenance d’'un sinistre avec un tiers responsable impliqué
(au début du processus d’indemnisation), ainsi qu'une notification de I'indemnisation (a la fin du
processus).

3.1. Les dispositions applicables aux organismes de sécurité sociale et assimilés

Sont bénéficiaires des obligations prévues aux articles L. 376-1 et suivantes ainsi que L. 454-1 et
suivantes du code de la sécurité sociale les organismes suivants :

*

les caisses relevant du régime général de I'assurance maladie et de I'assurance vieillesse :
caisses primaires d’assurance maladie (CPAM), les caisses générales de sécurité sociale
(CGSS), la caisse régionale d’assurance maladie le-de-France (CRAMIF), les caisses
d’assurance retraite et de la santé au travail (CARSAT), la caisse nationale d’assurance
vieillesse des travailleurs salariés (CNAVTS) en applications des dispositions de l'article
L. 376-1 du code de la sécurité sociale ;

les caisses relevant du régime général de la branche AT/MP en application des
dispositions de 'article L. 454-1 du code de la sécurité sociale ;

les caisses de la mutualité sociale agricole (MSA) en application des dispositions des
articles L. 733-1, L. 742-3, L. 751-9 et L. 752-23 du code rural et de la péche maritime ;

les caisses du régime social des indépendants (RSI) en application de I'article L. 613-21 du
code de la sécurité sociale ;

la caisse nationale des barreaux francais (CNBF), en application de I'article L. 723-13-1 du
code de la sécurité sociale ;

la caisse nationale d’assurance vieillesse des professions libérales (CNAVPL) et ses
sections locales, en application de I'article L. 643-9 et L. 644-4 du code de la sécurité
sociale ;

les caisses générales de sécurité sociale, en application de I'article R. 752-8 du code de la
sécurité socialels.

3.1.1. Une obligation de signalement portant sur plusieurs personnes mais

généralement sans sanction

Une obligation de signalement de I'accident porte sur quatre personnes (CSS, art. L. 376-1 ;CSS,

art. L. 454-1) :

. la victime16 ;

. les établissements de santé (dans lesquels, le cas échéant, la victime a été hospitalisée) ;
. le tiers responsable du dommage corporel ;

. I'assureur du tiers responsable du dommage corporel.

> On observera toutefois que la subrogation ne peut en principe avoir une source réglementaire.
'® En matiére d’accidents automobiles, les tiers payeurs ont en outre une action contre la victime (article 15 de
la loi Badinter): « lorsque, du fait de la victime, les tiers payeurs n'ont pu faire valoir leurs droits contre
l'assureur, ils ont un recours contre la victime a concurrence de l'indemnité qu'elle a percue de I'assureur [...]. Ills
doivent agir dans un délai de deux ans a compter de la demande de versement des prestations ».
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Ces obligations de signalement ne sont assorties de sanctions que pour le tiers responsable et
son assureur (CSS, art. L. 376-4 ; CSS, art. L. 454-2). Ces sanctions sont « fonction du montant de
ces sommes et de la gravité du manquement a l'obligation d'information », dans la limite de 50 %
du remboursement obtenu (et 30 000 € lorsque la sanction est dirigée contre un particulier).

Les articles R. 376-5 et R. 454-5 du code de la sécurité sociale précisent les limites applicables en
matiere de pénalités.

3.1.2. Une identification des organismes de sécurité sociale sous la responsabilité de la
victime

L’article L.376-1 du code de la sécurité sociale dispose que le débiteur de l'obligation de
signalement ou ses ayants droit « doivent indiquer, en tout état de la procédure, la qualité d'assuré
social de la victime de l'accident ainsi que les caisses de sécurité sociale auxquelles celle-ci est ou
était affiliée pour les divers risques ».

Ces dispositions ne s’appliquent pas au risque AT/MP.

3.1.3. Une notification de la transaction aux organismes de sécurité sociale

L’organisme de sécurité sociale doit étre «informée du réeglement amiable intervenu entre
l'assuré et le tiers responsable ou l'assureur » (CSS, art. L. 376-4 ; CSS, art. L. 454-2).

Le non respect de cette obligation recoit une double sanction :

. d’une part, I'inopposabilité de la transaction a I'organisme de sécurité sociale :

- quant aux créances de 'organisme dans le cadre de son action subrogatoire.
Au demeurant, il apparait que « le réglement amiable pouvant intervenir entre
le tiers et l'assuré ne peut étre opposé a la caisse de sécurité sociale qu'autant
que celle-ci a été invitée a y participer par lettre recommandée et ne devient
définitif que quinze jours apres l'envoi de cette lettre » (CSS, art. L. 376-3, pas de
dispositions équivalentes pour la branche AT/MP) ;

- quant aux délais de prescription des créances de 'organisme ;

. d’autre part une pénalité forfaitaire dont le régime est identique a celui de la pénalité pour
non signalement du sinistre.

La faculté de l'organisme de sécurité sociale de s'immiscer dans la transaction prévue par
l'article L. 376-3 du code de la sécurité sociale a pour objectif de lui permettre de faire valoir ses
droits, les modalités de calcul et de ventilation par poste (voir infra) du préjudice convenues par
la victime et I'assureur étant susceptibles de le 1éser?”.

3.1.4. Les organismes de sécurité sociale doivent étre appelés a la cause en cas de
contentieux

En cas de contentieux, la victime, le responsable ou son assureur « doivent appeler ces caisses en
déclaration de jugement commun ou réciproquement. A défaut du respect de l'une de ces
obligations, la nullité du jugement sur le fond pourra étre demandée pendant deux ans, a compter
de la date a partir de laquelle ledit jugement est devenu définitif » (CSS, art. L. 376-1).

Ces dispositions ne sont pas applicables au risque AT/MP.

Y7 Cass. Civ. 2°™, 27 mars 2014, pourvoi n° 13-10059.
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3.1.5. Les organismes de sécurité sociale bénéficient d'une indemnité forfaitaire de
gestion

Chaque recours subrogatoire donne droit a la perception par chaque organisme de sécurité
sociale d’'une indemnité forfaitaire de gestion (CSS, art. L. 376-1 ; CSS, art. L. 454-1), d’'une valeur
équipollente au tiers des sommes recouvrées, avec un montant plafond de 1 055€ et un
montant plancher de 105 € (arrété du 26 décembre 2016, JORF du 30 décembre 2016).

3.2. Les dispositions applicables aux autres tiers payeurs

De maniére générale, les tiers payeurs autres que les organismes de sécurité sociale (tel que
définis supra) ne bénéficient pas de dispositions équivalentes en matiere de signalement et de
notification des contentieux et transactions.

Des dispositions spécifiques existent toutefeois :

. rationae personae, dans le cas des personnes publiques ;

. rationae materiae, dans le cas des accidents automobiles. Ces dispositions sont par ailleurs
également applicables aux organismes de sécurité sociale.

3.2.1. Les dispositions applicables aux personnes publiques

L’article 3 de 'ordonnance n° 59-76 du 7 janvier 1959 prévoit :

. en cas de contentieux, la victime, le responsable ou son assureur doivent « appeler en
déclaration de jugement commun la personne publique intéressée et indiquer la qualité qui
leur ouvre droit aux prestations de celle-ci a peine de nullité du jugement fixant l'indemnité.
A défaut de cette indication, la nullité du jugement sur le fond pourra étre demandée par
toute personne intéressée pendant deux ans a compter de la date a partir de laquelle ledit
jugement est devenu définitif » ;

. en cas de transaction, celle-ci « ne peut étre opposé a I'Etat qu'autant que celui-ci a été
invité a y participer par lettre recommandée avec demande d'avis de réception et ne devient
définitif, en cas de silence de I'administration, que deux mois apres la réception de cette
lettre ».

Ces dispositions sont également applicables (article 7 de I'ordonnance) :

. aux collectivités locales ;
. aux établissements publics a caractere administratif;
. a la caisse des dépots, notamment en tant que gérante du FSROEIE et de la CNRACL.

3.2.2. Les dispositions applicables en matiére d’accidents automobiles

La loi Badinter prévoit un régime spécifique en matiére d’indemnisation des accidents
automobiles : afin d’accélérer I'indemnisation des victimes, 'article 14 de la loi impose un délai
de quatre mois aux organismes gérant un régime obligatoire de sécurité sociale a compter de la
demande par 'assureur. Au-dela de ce délai, le tiers payeur est forclos et ne peut plus présenter
ses créances : « le défaut de production des créances des tiers payeurs, dans un délai de quatre
mois a compter de la demande émanant de l'assureur, entraine déchéance de leurs droits a
l'encontre de l'assureur et de l'auteur du dommage ».

Toutefois, lorsque la victime n’est pas consolidée (voir encadré infra sur les difficultés liées a la
notion de consolidation), les créances peuvent revétir un caractére provisionnel.
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Des dispositions proches existent également a l'article L.211-11 du code des assurances. Ces
dispositions sont applicables a l'ensemble des tiers payeurs, quelle que soit leur nature
juridique.

Encadré 6 : les difficultés liées a 1a notion de consolidation

La date de consolidation est particulierement importante puisque, lorsque la victime est consolidée,
I'assureur est en mesure de I'indemniser totalement. Or la consolidation de droit commun (réparation
du préjudice corporel) et la consolidation en droit social (rentes invalidité ou AT/MP) ne répondent
pas aux mémes criteres.

Ainsi, en invalidité, 'assuré pouvant prétendre au versement des indemnités journalieres pendant une
période maximale de 3 ans avant que la mise en invalidité soit envisagée, ce délai n’est pas toujours
compatible avec celui, extrémement resserré, de I'offre de transaction (sous huit mois) et des délais de
présentation des créances des tiers payeurs (sous quatre mois) prévus par la loi Badinter.

Les services rente AT ne sont pas tenus par les dates de consolidation fixées en droit commun, celles-ci
n’étant pas opposables aux organismes sociaux. Il peut donc y avoir de grosses différences entre la
date de consolidation fixée en droit commun et celle fixée en AT qui ne répondent d’ailleurs pas aux
mémes criteres médicaux.

Source : Mission d’apreés documents CNAMTS.

4. L’'indemnisation

Comme indiqué supra, la victime a en principe droit a la réparation intégrale de son préjudice.
Ce principe admet toutefois des nuances importantes :

. dans le cas ou la faute de la victime entralne un partage de responsabilité, le tiers
responsable n’est plus débiteur de I'obligation de réparer qu’a hauteur de la quote-part de
responsabilité qui lui est imputable dans le sinistre ;

. en matiére de responsabilité civile médicale, la perte de chance, qui ne releve pas de la
faute de la victime a proprement parler, vient réduire la responsabilité du professionnel
ou de I'établissement de santé en raison de I'état de santé préexistant.

Le cas de partage de responsabilité pose un probléme particulier aux organismes de sécurité
sociale, en raison méme de leur naturel8: « a I'égard de la victime, les tiers payeurs payent leur
propre dette : les caisses de sécurité sociale versent a I'assuré social blessé les mémes prestations s’il
est seul auteur de ses propres dommages, ou s’ils sont causés par un tiers. La victime est a la fois
créanciere des prestations dues par les organismes sociaux, et créanciére de l'indemnisation due
par le responsable ».

Dans tous les cas, 'indemnisation s’effectue poste par poste, selon une nomenclature qui n’a pas
été figée par les textes.

L’'indemnisation s’effectue selon les regles de droit commun en toute hypothése entre I'assureur
et la victime. Toutefois, s’agissant du recours de certains organismes gérant un régime
obligatoire de sécurité sociale, il existe un protocole, non opposable aux victimes, liant les
assureurs et organismes de sécurité sociale, visant a faciliter I'exercice du recours de ces
dernieres.

¥ M. Bacache, pratique de I'imputation poste par poste et du droit préférentiel de la victime, Gazette du Palais,
hors série n°1 du 9 janvier 2017.
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Encadré 7 : 'indemnisation en rente

L’article 44 de la loi Badinter dispose que lorsqu’une « rente a été allouée, soit conventionnellement, soit
judiciairement, en réparation d'un préjudice causé par un accident, le crédirentier peut demander au
juge, lorsque sa situation personnelle le justifie, que les arrérages a échoir soient remplacés en tout ou
partie par un capital ». Ainsi, en principe, I'indemnisation devrait se faire sous forme de rente et par
exception sous forme de versement d'un capital.

Tel n’est pas le cas en pratiquel®: «l'indemnisation des « accidents corporels lourds », dossiers qui se
chiffrent généralement en millions d'euros, intervient le plus souvent sous forme de rentes (50 % des cas
contre 20 % en 2002), dans l'intérét des victimes, qui ne peuvent bien souvent pas vivre sans l'assistance -
coliteuse - d'une tierce personne ».

L’'indemnisation sous forme de rente peine a se généraliser pour des raisons fiscales ou techniques.

Du point de vue fiscal, I'article 12 du code général des imp6ts dispose que « I'impét est dii chaque année
a raison des bénéfices ou revenus que le contribuable réalise ou dont il dispose au cours de la méme
année ». A ce titre, les revenus pergus au titre d’'un préjudice non économique n’entrent pas dans
I'assiette de I'impot sur le revenu. S’agissant du préjudice économique, il est exonéré d'imposition sur
le revenu lorsqu’il est indemnisé sous forme de capital; ce n’est pas le cas toutefois lorsqu’il est
indemnisé sous forme de rente, sauf pour les cas les plus lourds?20.

Du point de vue technique, les conditions de valorisation des arrérages présentent des difficultés. Le
décret n° 88-973 du 8 aofit 1986 pris en application de I'article 44 de la loi Badinter fixe en effet la
table de conversion entre rente et capital, en s’appuyant sur :

= des tables PM 1960-1964 MKH (pour les victimes de sexe masculin) et PF 1960-1964 MKH (pour
les victimes de sexe féminin) particuliérement défavorables pour les victimes. A titre d’exemple,
150=927 253 (avec lp=1 000 000) pour PF 1960-1964 MKH, alors que 150=96 546 (avec lo=100 000)
pour TF00-02 ;

= un taux uniforme a 6,5 %.

Ces tables et ces taux, obsolétes, sont tres défavorables aux victimes en cas de conversion de la rente
en capital. Au contraire, les tables applicables au recours des caisses de sécurité sociale pour
I'établissement des créances invalidité et accidents du travail?! sont plus récentes (tables INSEE
2006-2008) et le taux d’actualisation plus en ligne avec les taux constatés sur les marchés (1,29 %).

Pour autant, le juge du fond demeure libre de choisir les barémes de capitalisation qui lui paraissent
les plus adaptés?? : « tenue d'assurer la réparation intégrale du dommage actuel et certain de la victime
sans perte ni profit, c'est dans l'exercice de son pouvoir souverain que la cour d'appel a fait application du
baréme de capitalisation qui lui a paru le plus adapté a assurer les modalités de cette réparation pour le
futur ».

Enfin, il convient de signaler que, lorsque la rémunération de la rémunération de 'avocat des victimes
est assise sur les capitaux qui lui sont alloués, cela incite naturellement a une conversion de la rente en
capital.

Source : Mission.

9 Rapport n° 465 sur le projet de loi de finances rectificative pour 2012, C. Eckert, Assemblée nationale.

% caGl, article 81, 9°bis: sont affranchies de I'impot « les rentes viageéres servies en représentation de
dommages-intéréts en vertu d'une condamnation prononcée judiciairement pour la réparation d'un préjudice
corporel ayant entrainé pour la victime une incapacité permanente totale I'obligeant a avoir recours a
l'assistance d'une tierce personne pour effectuer les actes ordinaires de la vie ». Ces dispositions sont par
ailleurs également applicables aux dommages-intéréts de méme nature versés en vertu d’une transaction (BOI-
RSA-PENS-20-20-20-20140711).

! Arrété du 27 décembre 2011 (JORF du 30 décembre 2011) modifié par I'arrété du 19 décembre 2016 (JORF
du 22 décembre 2016).

22 Cass. Civ. 2°™, 14 janvier 2016, pourvoi n° 15-10271.
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4.1. L'indemnisation poste par poste et les regles d'imputation

La loi de financement de la sécurité sociale pour 2007 a introduit deux nouveautés qui,
combinées, ont profondément modifié les situations respectives de la victime et des tiers
payeurs :

. le recours poste par poste, sans possibilité de fongibilité des recours des tiers payeurs
d’un poste sur 'autre ;

. le droit préférentiel de la victime, qui intervient au moment de I'imputation de la créance
des tiers payeurs.

4.1.1. Des nomenclatures différentes entre ordres judiciaire et administratif

L’article 31 de la loi Badinter pose le principe d'une indemnisation poste par poste. Cette
question?3 « est indissociable de celle de l'existence d’'une nomenclature définissant et regroupant
ces postes : les nomenclatures sont désormais les outils de base du recours. Le pluriel est utilisé a
dessein, les deux ordres de juridiction n’utilisant pas nécessairement les mémes ». Ainsi, deux
nomenclatures existent — sans fondement textuel - et sont utilisées dans les ordres de juridiction
administratif et judiciaire.

Encadré 8 : le projet de décret instaurant une nomenclature des postes de préjudice corporel

Le ministére de la justice a mis en consultation en décembre 2014 un projet de décret instaurant une
nomenclature des postes de préjudices résultant d'un dommage corporel.

Ce projet de décret prévoyait :
= une distinction entre préjudices patrimoniaux et extra-patrimoniaux, conformément a I'article 31

de la loi Badinter, sans d’ailleurs que cette derniere prévoie en renvoi a des mesures
réglementaires pour ce faire ;

= une application aux ordres administratif comme judiciaire ;
= une application aux indemnisations contentieuses comme aux indemnisations transactionnelles ;

= une liste non exhaustive des préjudices : le projet de décret ne s’opposait pas a la détermination
d’un chef de préjudice absent de la nomenclature ;

= une nomenclature, annexée au projet de décret, reprenant trés largement la nomenclature
Dintilhac (voir infra): l'assistance tierce personne ainsi que les souffrances endurées sont
ventilées entre temporaire (avant consolidation) et permanente (apres consolidation) ; un poste
«incidence professionnelle exceptionnelle » est créé.

Ce décret n’a jamais été pris, car 'idée méme de la fixation d'une nomenclature dans un texte fait
débat. Si cette solution présente l'avantage d’une part, d’homogénéiser les approches du juge
administratif et du juge judiciaire, et d’autre part de permettre une comparaison plus aisée entre les
indemnisations accordées par ces deux juges, elle présente également plusieurs désavantages :

= elle ne permettrait pas I'apparition de nouveaux postes de préjudice, comme par exemple celui
d’angoisse devant une mort imminente2#;

= elle peut laisser craindre I'appréciation in abstracto de la réparation du préjudice corporel en lieu
et place de I'appréciation in concreto prévalant aujourd’hui ;

= elle risque d’'imposer un carcan formel, entrainant pour la victime un risque de censure d'une

2L Derepas, |. Le Cheualier, G. Mor, C. Quézel-Ambrunaz, Regards croisés sur une innovation, Gazette du
Palais, hors série n°1 du 9 janvier 2017.

* ce poste de préjudice est aujourd’hui réparé par le poste souffrances endurées : « le préjudice moral lié aux
souffrances psychiques et aux troubles qui y sont associés étant inclus dans le poste de préjudice temporaire des
souffrances endurées, quelle que soit I'origine desdites souffrances, le préjudice lié a la conscience de sa mort
prochaine, qualifié dans l'arrét de préjudice d'angoisse de mort imminente, ne peut étre indemnisé
séparément » (Cass. Civ. 2°™, 2 février 2017, pourvoi n° 16-11411).
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décision de justice pour des raisons difficilement compréhensibles pour elle.

Source : Mission.

4.1.1.1. La nomenclature utilisée par 'ordre judiciaire : la nomenclature Dintilhac

La nomenclature dite Dintilhac (du nom du magistrat ayant présidé le groupe de travail chargé
d’élaborer une nomenclature des préjudices corporels en juillet 2005) prévoit une triple

distinction :
. entre préjudices de la victime directe et préjudices de la victime par ricochet ;
. entre préjudices patrimoniaux et extra-patrimoniaux (personnels, a priori insusceptibles

de recours de la part des tiers payeurs) ;

. entre préjudices temporaires (avant consolidation) et permanents (apres consolidation).

4.1.1.1.1. Les postes de préjudice de la victime directe

Le rapport Dintilhac propose 10 postes de préjudice patrimoniaux :

. préjudices temporaires :

dépenses de santé actuelles (DSA) : ce poste indemnise « I'ensemble des frais
hospitaliers, médicaux, paramédicaux et pharmaceutiques (infirmiers,
kinésithérapie, orthoptie, orthophonie, etc) » ;

frais divers : ce poste indemnise I'ensemble des frais indirects exposés par la
victime : sont notamment visés « les honoraires que la victime a été contrainte
de débourser aupreés de médecins (spécialistes ou non) pour se faire conseiller et
assister a l'occasion de [l'expertise médicale la concernant», «les frais de
transport survenus durant la maladie traumatique, dont le coiit et le surcolit
sont imputables a I'accident » ou encore les « frais de garde des enfants, soins
ménagers, assistance temporaire d’une tierce personne pour les besoins de la vie
courante » ;

pertes de gains professionnels actuels (PGPA): ce poste indemnise les
« répercussions du dommage sur la sphére professionnelle de la victime jusqu’a
sa consolidation » ;

. préjudices permanents :

dépenses de santé futures (DSF): ce poste indemnise « les frais hospitaliers,
médicaux, paramédicaux, pharmaceutiques et assimilés, méme occasionnels
mais médicalement prévisibles, rendus nécessaires par l'état pathologique de la
victime apres la consolidation » ;

frais de logement adapté: ce poste permet a la victime d’adapter «son
logement a son handicap et bénéficier ainsi d’un habitat en adéquation avec ce
handicap » ;

frais de véhicule adapté : ce poste permet a la victime d’adapter « un ou [...]
plusieurs véhicules aux besoins de la victime atteinte dun handicap
permanent » ;

assistance par tierce personne (ATP): ce poste indemnise « le coiit pour la
victime de la présence nécessaire, de maniere définitive, d’une tierce personne a
ses cotés pour lassister dans les actes de la vie quotidienne, préserver sa
sécurité, contribuer a restaurer sa dignité et suppléer sa perte d’autonomie » ;
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pertes de gains professionnels futurs (PGPF) : ce poste indemnise « la perte ou
[..] la diminution de ses revenus consécutive a lincapacité permanente a
laquelle elle est [..] confrontée dans la sphére professionnelle a la suite du
dommage » ;

incidence professionnelle (IP): ce poste indemnise la « dévalorisation sur le
marché du travail, [la] perte d’une chance professionnelle, ou [...] 'augmentation
de la pénibilité de I'emploi qu’elle occupe imputable au dommage ou encore du
préjudice subi qui a trait a sa nécessité de devoir abandonner la profession
qu’elle exercait avant le dommage au profit d’'une autre qu’elle a du choisir en
raison de la survenance de son handicap », «les frais de reclassement
professionnel, de formation ou de changement de poste assumés par la sécurité
sociale et / ou par la victime elle-méme » ou encore « la perte de retraite que la
victime va devoir supporter en raison de son handicap, c’est a dire le déficit de
revenus futurs, estimé imputable a l'accident, qui va avoir une incidence sur le
montant de la pension auquel pourra prétendre la victime au moment de sa
prise de retraite » ;

préjudice scolaire, universitaire ou de formation: ce poste indemnise « la
perte d’année(s) d’étude que ce soit scolaire, universitaire, de formation ou autre
consécutive a la survenance du dommage ».

Il propose également 10 postes de préjudice extra-patrimoniaux :

. préjudices temporaires :

déficit fonctionnel temporaire (DFT): ce poste indemnise « l'invalidité subie
par la victime dans sa sphéere personnelle pendant la maladie traumatique »,
celle-ci étant « dégagée de toute incidence sur la rémunération professionnelle
de la victime, laquelle est d’ailleurs déja réparée au titre du poste “Pertes de
gains professionnels actuels” » ;

souffrances endurées: ce poste indemnise les souffrances psychiques et
physiques; «a compter de la consolidation, les souffrances endurées vont
relever du déficit fonctionnel permanent et seront donc indemnisées a ce titre » ;

préjudice esthétique temporaire: ce poste indemnise I'altération de
I’apparence physique ;

. préjudices permanents :

déficit fonctionnel permanent (DFP) : ce poste indemnise « non seulement le s
atteintes aux fonctions physiologiques de la victime, mais aussi la douleur
permanente qu’elle ressent, la perte de la qualité de vie et les troubles dans les
conditions d’existence qu’elle rencontre au quotidien apreés sa consolidation ». Ce
poste fait l'objet de discussions particulieres quant a sa nature extra-
patrimoniale en jurisprudence (voir infra) ;

préjudice d’agrément: ce poste indemnise « I'impossibilité pour la victime de
pratiquer réguliérement une activité spécifique sportive ou de loisirs » ;

préjudice esthétique permanent: ce poste indemnise l'altération (définitive)
de I'apparence physique ;

préjudice sexuel: ce poste indemnise l'atteinte aux organes sexuels; le
préjudice lié a 'acte sexuel lui-méme (« perte de 'envie ou de la libido, perte de
la capacité physique de réaliser l'acte, perte de la capacité a accéder au
plaisir ») ; le préjudice lié a la difficulté ou I'impossibilité de procréer ;
préjudice d’établissement : ce poste indemnise « la perte d’une chance de se
marier, de fonder une famille, d’élever des enfants et plus généralement des
bouleversements dans les projets de vie de la victime qui 'obligent a effectuer
certaines renonciations sur le plan familial » ;
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- préjudices exceptionnels, pour les préjudices qui ne sont ventilables dans
aucun autre poste.
Le rapport propose un 11éme chef de préjudice extra-patrimonial, qui n’entre pas dans la
distinction entre préjudices temporaires et permanents: le préjudice lié a I'évolution
pathologique qui concerne notamment les « maladies incurables susceptibles d’évoluer et dont le
risque d’évolution constitue en lui-méme un chef de préjudice distinct qui doit étre indemnisé en
tant que tel ».

4.1.1.1.2. Les postes de préjudice de la victime par ricochet

Pour la victime par ricochet comme pour la victime directe, les préjudices peuvent étre
patrimoniaux ou extrapatrimoniaux. On distingue selon que la victime directe est décédée ou
survivante.

Ainsi, s’agissant des préjudices patrimoniauy, il existe cinq postes d’indemnisation :

. en cas de déces de la victime directe :

- frais d’obséques (FO): ce poste indemnise les frais d’obséques et de
sépulture ;

- perte de revenu des proches (PRP): ce poste indemnise les « pertes ou [les]
diminutions de revenus pour son conjoint (ou son concubin) et ses enfants a
charge, c’est a dire pour I'ensemble de la famille proche du défunt. Ces pertes ou
diminutions de revenus s’entendent de ce qui est exclusivement liée au déces et
non des pertes de revenus des proches conséquences indirectes du déces » ;

- frais divers des proches : ce poste indemnise les « frais divers que ceux-ci ont
pu engager a l'occasion » du déces de la victime (principalement les frais de
transports, d’hébergement et de restauration) ;

. en cas de survie de la victime directe :

- perte de revenu des proches : similaire au cas du déces, ce poste indemnise
« le préjudice annuel du foyer avant le dommage ayant entrainé son handicap en
tenant compte de la part d’autoconsommation de la victime directe et du salaire
qui continue a étre percu par son conjoint ». En outre, il indemnise « la perte ou
la diminution de revenus subie par les proches de la victime directe lorsqu’ils
sont obligés, pour assurer une présence constante auprés de la victime
handicapée d’abandonner temporairement, voire définitivement, leur emploi » ;

- frais divers des proches : comme en cas de déces, ce poste indemnise les « frais
divers que ceux-ci ont pu engager pendant ou apres la maladie traumatique de
la victime survivante atteinte d’'un handicap, ce sont principalement des frais de
transports, d’hébergement et de restauration ».

S’agissant des préjudices extra-patrimoniausx, il existe quatre postes d'indemnisation :

. en cas de déces de la victime directe :

- préjudice d’accompagnement : ce poste indemnise « les bouleversements que le
déces de la victime directe entraine sur le mode de vie de ses proches au
quotidien » ;

- préjudice d’affection: ce poste indemnise «le retentissement pathologique
avéré que le déces a pu entrainer chez certains proches » ;

. en cas de survie de la victime directe :

- préjudice d’affection : ce poste indemnise le « préjudice moral subi par certains
proches a la vue de la douleur de la déchéance et de la souffrance de la victime
directe » ;
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- préjudice exceptionnel : ce poste indemnise « les bouleversements que la survie
douloureuse de la victime directe entraine sur le mode de vie de ses proches au

quotidien ».

4.1.1.2. La nomenclature utilisée par I'ordre administratif : la nomenclature Lagier

Le Conseil d’Etat a retenu, dans un avis de principe2s, une nomenclature spécifique, dite
nomenclature Lagier. Elle distingue six postes de préjudice, décrits dans le tableau ci-dessous :

Tableau 1 : Postes d’'indemnisation de la victime directe (nomenclature Lagier)

Poste Description Recours des OGROSS
Dépenses actuelles ou futures correspondant
Dépenses de santé |aux frais de soins et d'hospitalisation et aux Oui

frais pharmaceutiques et d'appareillage

Frais liés au
handicap

Frais de logement et de véhicule adaptés et
les dépenses liées a l'assistance temporaire
ou permanente d'une tierce personne pour
les besoins de la vie quotidienne

Prestations ayant pour objet la prise
en charge de tout ou partie de ces
dépenses, notamment la majoration
de la pension d'invalidité pour aide
d'une tierce personne

Pertes de revenu

Pertes de revenus de la victime et de ses
ayants droit

Prestations ayant pour objet de
compenser la perte de revenus,
notamment les indemnités
journaliéres maladie, la pension
d'invalidité hors majoration pour
tierce personne, la pension de veuvage

Incidence
professionnelle et
scolaire

Perte d'une chance professionnelle,
augmentation de la pénibilité de 1'emploi
occupé, dépenses exposées en vue du
reclassement professionnel, de la formation
et de l'adaptation au poste occupé ou a un
nouveau poste et perte d'une pension de
retraite

Frais d'hospitalisation et de
traitement dans des établissements de
soins, de réadaptation fonctionnelle et
de rééducation ou d'éducation
professionnelle

Frais d'hébergement et de traitement
des enfants ou adolescents handicapés

Autres dépenses
liées au dommage
corporel

Frais de conseil et d'assistance et, pour les
ayants droit, des frais d'obséques et de
sépulture

Prestations versées au titre de
I'assurance déces

Préjudices
personnels

souffrances physiques et morales, préjudice
esthétique et troubles dans les conditions
d'existence

Si la caisse établit avoir effectivement
et préalablement versé a la victime
une prestation réparant de maniére
incontestable un préjudice ayant un
tel caractere

Source : Mission.

Les juridictions de I'ordre administratif ont peu a peu intégré dans leur jurisprudence les postes
de la nomenclature Dintilhac. Ainsi, on assiste a une convergence progressive des postes de
préjudice entre les deux ordres de juridiction26 : « le Conseil d’Etat a cependant fait preuve de
réalisme en invitant les juges du fond a statuer en référence a la nomenclature Dintilhac chaque
fois qu'ils en sont saisis ».

Ainsi, a compter de 2013, le Conseil d’Etat mentionne le DFP comme un poste de préjudice
indemnisable?’ et ventile les préjudices entre temporaires et permanents?2s.

%> CE, 4 juin 2007, avis n° 303422 et 304214.

% Derepas, |. Le Cheualier, G. Mor, C. Quézel-Ambrunaz, Op. Cit..
%’ CE, 7 octobre 2013, req. n° 337851.

%% CE, 16 décembre 2013, req. n° 346575.
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4.1.2. L’'imputation des prestations sur les postes

Les regles d’'indemnisation poste par poste sont, en principe, indifférentes en I'absence de
partage de responsabilité : le tiers payeur voit, en théorie, sa créance intégralement prise en
charge par le responsable du dommage et, le cas échéant, son assureur.

4.1.2.1. L’impactde la loi de financement de la sécurité sociale pour 2007

L’article 25 de la loi de financement de la sécurité sociale pour 2007 a instauré d’'une part le
principe de I'indemnisation poste par poste, et d’autre part le droit préférentiel de la victime,
modifiant profondément 'assiette sur laquelle les tiers payeurs peuvent exercer leur recours.

Ainsi de I'exemple suivant, concernant une victime responsable a 50 % de son dommage qui se
ventile de la maniére suivante :

Poste Montant du préjudice | Créance de la caisse de sécurité sociale
DSA 12 000 10 000
PGPA 8 000 4000
DFP (2 % d’AIPP) 2000 0
Total 22000 14 000

Source : Cours de Michel Ehrenfeld - M2 Droit du dommage corporel - le recours des tiers payeurs - Université Savoie
Mont Blanc.

Le montant total du préjudice pour la victime est de 22 000 ; la caisse de sécurité sociale a
exposé des dépenses a hauteur de 14 000 pour réparer son dommage corporel. Comme la
responsabilité de la victime est engagée a hauteur de 50 % de son dommage, le tiers responsable
contre lequel la caisse peut effectuer son recours n’est tenu qu’a hauteur de 11 000 (soit 50 % de
22 000).

Dans la situation antérieure a la loi de 2006, la créance de la caisse s’élevant a 14 000, et donc
supérieure aux 11 000 dus par le tiers responsable, la caisse se servira par préférence a la
victime, et récuperera 11 000, contre 0 a la victime.

Dans la situation postérieure a la loi de 2006, le recours s’effectue poste par poste. Des lors, le
tableau se présente de la maniere suivante :

Poste Montant du Assiette du recours par Créance de la caisse de sécurité
préjudice poste sociale
DSA 12 000 6 000 10 000
PGPA 8000 4000 4000
DFP (2%
F'AIPP) 2000 0 0
Total 22 000 10 000 14 000

Source : Cours de Michel Ehrenfeld - M2 Droit du dommage corporel - le recours des tiers payeurs - Université Savoie
Mont Blanc.

Dans cette hypothése, la caisse pourra effectuer son recours :

. sur le poste DSA: sa créance est de 10 000, la victime a une perte effective de 2 000. Le
responsable versant 6 000 pour ce chef d’'indemnisation, 2 000 iront a la victime (par droit
préférentiel), les 4 000 restant allant a la caisse ;

. sur le poste PGPA: sa créance de 4 000, la victime a une perte effective de 4 000. Le
responsable versant 4 000, ils iront intégralement a la victime, la caisse ne récupérant
rien ;

. sur le poste DFP : en principe, ce poste extra-patrimonial n’est pas susceptible de recours

(voir encadré supra). Les 1 000 dus par le responsable iront intégralement a la victime.

-21-




Annexe III

Au total, sur les 11 000 dus par le responsable, la caisse pourra effectuer un recours sur 4 000 et
la victime conservera 7 000, ce qui est une modification substantielle par rapport a la situation
précédente (11 000 a la caisse et rien a la victime).

4.1.2.2. Des partages de responsabilité particuliérement pénalisants pour les caisses

En principe, lorsque la responsabilité d'un tiers est entiére, les tiers payeurs recouvrent
'intégralité de leurs créances, sauf a ce qu’elles n’arrivent pas a les produire ou n’arrivent pas a
démontrer qu’elles indemnisent de maniéere incontestable un poste de préjudice personnel.

Il en va différemment des cas de partage de responsabilité. Ainsi, dans I'exemple ci-dessous, un
partage de responsabilité (a 50 %) a été décidé par le juge en raison de I'état pathologique
antérieur de la victime. Ce taux de partage, multiplié par le montant du préjudice, donne
'assiette du recours.

Dans ce cas, la victime est titulaire d’'un droit préférentiel?? : « la subrogation ne peut nuire a la
victime subrogeante, créanciére de l'indemnisation, lorsqu'elle n'a été indemnisée qu'en partie; en
ce cas, elle peut exercer ses droits contre le responsable, pour ce qui lui reste di, par préférence au
tiers payeur dont elle n'a recu qu'une indemnisation partielle ».

Cette disposition trouve son application dans ce cas, puisque la perte effective de la victime sera
prise, en priorité sur la part d'indemnité revenant a la caisse, qui est donc servie sur le reliquat
laissé apres désintéressement de la victime, comme le montre I'exemple ci-dessous :

Montant du semiEERd Fréance fle la. , Pert.e Resteala | Resteala
Poste fe recours par caisse de sécurité effective . .
[ AR (Y, poste sociale (B) victime (A-B) victime caisse
PGPA 64 719,18 32 359,60 31 741,57 32977,61 32 359,60 0,00
PGPF 185 613,54 92 806,77 94 864,95 90 748,59 90 748,59| 2058,18
Total 250 332,72 125 166,37 126 606,52 123726,2| 123108,19| 2058,18

Source : Mission sur la base des éléments de l'arrét Cass. Civ. 2¢me, 24 septembre 2009, pourvoi n°08-14515 (apres
correction des éléments du PGPF). Montants en €.

Ces dispositions sont également applicables en cas de pluralité de tiers payeurs, cas de figure
courant (assurance maladie complémentaire; existence d'un régime complémentaire de
prévoyance octroyant des indemnités journalieres). On trouvera ci-dessous un exemple tiré de
la jurisprudence :

Montant du | Assiette du Creanc? il Créance du Pert.e . Reste aux
R premier . effective Reste ala .
Poste| préjudice |recourspar | .. second tiers . . . .. tiers
(A) i tiers payeur —E victime (A- victime e
(B1) B1-B2)
PGPA 197 600,00 98 800,00 11 840,12 46 139,07 139 620,81 98800,00 0,00

Source : Mission sur la base des éléments de I'arrét Cass. Civ. 2éme, 14 janvier 2010, pourvoi n°® 08-17293. Montants en €.

La répartition du reliquat - nul dans I'exemple - entre les tiers payeurs n’est pas précisée par les
textes. Il s’effectue en pratique au marc I'euro3°.

? Article 31 de la loi Badinter, mais également article L. 376-1 du code de la sécurité sociale.
%% Voir par exemple CA Aix-en-Provence, 10°™ chambre, 30 janvier 2015, n°RG 10/20180.

-22-



Annexe III

4.1.2.3. Ladivergence jurisprudentielle concernant le déficit fonctionnel permanent

Le rapport Dintilhac, qui en a établi une liste (voir supra), précise que les préjudices
extra-patrimoniaux « sont dépourvus de toute incidence patrimoniale ce qui exclut qu’ils soient
pris en compte dans l'assiette du recours subrogatoire exercé par les tiers payeurs subrogés dans
les droits de la victime directe ».

En ce sens, la jurisprudence du Conseil d’Etat refuse 'imputation des rentes AT/MP sur le poste
de préjudice extra-patrimonial du déficit fonctionnel permanent (DFP). Ainsi, le juge
administratif3! considere-t-il que «eu égard a sa finalité de réparation d'une incapacité
permanente de travail, qui lui est assignée par l'article L. 431-1, et a son mode de calcul, appliquant
au salaire de référence de la victime le taux d'incapacité permanente défini par l'article L. 434-2, la
rente d'accident du travail doit étre regardée comme ayant pour objet exclusif de réparer, sur une
base forfaitaire, les préjudices subis par la victime dans sa vie professionnelle en conséquence de
l'accident, c'est-a-dire ses pertes de gains professionnels et l'incidence professionnelle de
I'incapacité ». Et de conclure : « le recours exercé par la caisse au titre d'une rente d'accident du
travail ne saurait s'exercer que sur ces deux postes de préjudice. En particulier, une telle rente ne
saurait étre imputée sur un poste de préjudice personnel ».

Inversement, la Cour de cassation32 admet la méme imputation, effectuant un raisonnement en
trois temps : d’abord, « la rente d'invalidité indemnise d'une part les pertes de gains professionnels
et les incidences professionnelles de l'incapacité, d'autre part le déficit fonctionnel permanent » ;
subsidiairement toutefois, en l’absence de tels postes de préjudice, elle «indemnise
nécessairement le poste de préjudice personnel du déficit fonctionnel permanent» ; enfin, en
présence de ces postes de préjudice, «le reliquat éventuel de la rente, laquelle indemnise
prioritairement ces deux postes de préjudice patrimoniaux, ne peut s'imputer que sur le poste de
préjudice personnel extra-patrimonial du déficit fonctionnel permanent, s'il existe ». On a donc une
imputation en cascade des créances des tiers payeurs, illustré par I'arrét suivant qui impute une
rente d’invalidité successivement sur le poste perte de gains professionnels futurs (PGPF), qui
s’avere insuffisant, puis le poste incidence professionnelle (IP), qui s’avere encore insuffisant, et
enfin sur le poste DFP, le reliquat de créance de la caisse ne pouvant étre récupéré sur d’autres
postes et étant donc perdu pour 'organisme social :

Montant du Creal}ce (!erla CalSS€ | perte effective | Resteala | Resteala Reste a
Poste Aot E de sécurité sociale . . . .
préjudice (A) (B) victime (A-B) victime caisse imputer
DSA 28 708,09 28 708,09 0,00 0,00 28708,09 -
FD 1200,00 0,00 1200,00 1200,00 0,00 -
PGPA 18 035,61 0,00 18 035,61 18 035,61 0,00 -
PGPF 63 589,06 176 211,08 0,00 0,00 63589,06] 112622,02
IP 80 000,00 112 622,02 0,00 0,00| 80000,00 32622,02
DFT 6 213,50 0,00 6 213,50 6 213,50 0,00 -
SE 9 000,00 0,00 9 000,00 9 000,00 0,00 -
PET 1500,00 0,00 1500,00 1500,00 0,00 -
DFP 13120,00 32622,02 0,00 0,00 13120,00 19502,02
PEP 2 000,00 0,00 2 000,00 2 000,00 0,00 -
PA 500,00 0,00 500,00 500,00 0,00 -
PS 1 000,00 0,00 1 000,00 1 000,00 0,00 -

Source : Mission sur la base des éléments de I'arrét CA Aix en Provence, 10éme chambre, 12 février 2015, n° RG 13/14870.

Montants en €.

*! CE, 8 mars 2013, avis n° 361273.
32 Cass. Civ. 2°™, 10 septembre 2015, pourvoi n® 14-21936.
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Il s’agit, d’apres certains commentateurs33, d’éviter la double indemnisation de la victime
lorsque le montant de la rente AT/MP excéde I'évaluation des préjudices de pertes de gains
professionnels et incidence professionnelle : la Cour de cassation « déduit, faisant usage du 5éme
alinéa de l'article L. 376-1 [identique au 3¢me alinéa de I'article 31 de la loi Badinter]| que le delta
[écart entre rente AT/MP et préjudices de pertes de revenus et d’incidence professionnelle] répare
« nécessairement » le DFP, seul poste de préjudice personnel sur lequel I'imputation lui a paru
possible. On voit que la condition de lindemnisation du préjudice personnel « de maniere
incontestable » qui figure a cet alinéa, et qui conditionne sa mise en oeuvre prend la forme d’'une
présomption irréfragable d’indemnisation d’indemnisation [...] ».

Au total34, les « divergences [..] des jurisprudences entre la Cour de cassation et le Conseil d’Etat
sur la question de l'imputation de la rente accident du travail ou assimilée [..] conduisent, selon
l'ordre de juridiction saisi, a une détermination variable des droits des victimes ».

Encadré 9 : 'impact des regles prudentielles sur les rentes indemnitaires servies par les
organismes assureurs

L’article 44 de la loi Badinter dispose que lorsqu’une « rente a été allouée, soit conventionnellement, soit
judiciairement, en réparation d'un préjudice causé par un accident, le crédirentier peut demander au
juge, lorsque sa situation personnelle le justifie, que les arrérages a échoir soient remplacés en tout ou
partie par un capital ».

Assureurs comme juges privilégient le versement de 'indemnisation sous forme de rente pour les cas
lourds car elle permet3> « de couvrir les frais futurs et le risque d’'une mauvaise gestion du capital par des
personnes fragiles ».

Le tableau ci-dessous décrit les avantages et inconvénients, du point de vue de l'assureur, du
versement d’un capital ou d’'une rente en indemnisation du dommage corporel :

Avantages Inconvénients
Dossier clos : = Pas de réduction du cotlit
* en gestion de sinistres ; des sinistres en cas de
—— déces prématuré ou
. = en comptabilité ; Do . y
Capital d’amélioration de I’état de
" enreassurance. santé de la victime.
= Marge dans les paramétres
du baréme.
= Réduction du coiit des = Dossiers maintenus
sinistres en cas de décés ouverts en comptabilité et
prématuré ou en réassurance.
d amelloratu.)n.de I'état de = Non prise en charge par le
santé de la victime. FGAO des revalorisations
Rente = Prise en charge par le de rente pour les sinistres
FGAO des revalorisations survenus apres le
de rente pour les sinistres ler janvier 2013, se
survenus avant le traduisant par un coit en
1er janvier 2013. termes de capital de
solvabilité requis.

En termes de solvabilité, le principal probleme porte sur I'indexation des rentes indemnitaires. En
effet, 'article premier de la loi n°® 51-695 du 24 mai 1951 prévoit que les rentes viagéres allouées en
réparation d’'un préjudice sont majorées par application « du taux prévisionnel d'évolution en moyenne
annuelle des prix a la consommation de tous les ménages, hors les prix du tabac, de l'année civile en

3L Derepas, |. Le Cheualier, G. Mor, C. Quézel-Ambrunaz, Op. Cit..

#g, Porchy-Simon, 1973-1985-2006, les trois temps d’une révolution copernicienne, Gazette du Palais, hors
série n°1 du 9 janvier 2017.

%> A. Youssfi, Couverture du risque responsabilité civile corporels automobile avec les récentes évolutions
réglementaires, mémoire d’actuariat soutenu le 15 mars 2017 (CNAM).
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cours » (article 2).
L’article 78 de laloi n® 2012-1510 du 29 décembre 2012 de finances rectificative pour 2012 a :

= créé une taxe affectée3® au FGAO afin de couvrir la « charge de revalorisation du des 9 000 rentes
versées aux victimes d’accidents causés par des véhicules a moteur avant le 1¢ janvier 2013 ». Ces
9 000 rentes représentaient une charge de 127 M€ en 2011 ;

= transféré au secteur des assurances le financement de la revalorisation sur 'inflation des rentes
indemnitaires versées en raison d’accidents survenus a compter du 1¢r janvier 2013.

Du point de vue de l'assureur, ce transfert a entrainé une volatilité supplémentaire, issue de
I'incertitude pesant sur l'inflation future, qui plus est sur de longues périodes.

Ainsi, il apparait37 :
) A ) . L] . LY Ve
= qu’'en moyenne, «le coiit de l'indexation des rentes est relativement faible les premiéres années.

Cependant, le poids de ce coiit est croissant avec la durée (0,4 % des [provisions mathématiques
(PM)] au premier inventaire, 3 % des PM apres 10 ans et 7 % des PM apreés 20 ans) » ;

= que la «volatilité du coilt de l'indexation est trés importante des les premiéeres années » : pour le
portefeuille étudié dans le mémoire d’actuariat, la VaR a 99,5 % des PM est de 452 M€ au premier
inventaire (contre 323 M€ sans indexation) et de 7 223 M€ au vingtiéme inventaire (contre
451 M€ sans indexation).

Source : Mission.

4.2. Le protocole

Les sociétés d’assurance ont rapidement mis en place des conventions de gestion de sinistres,
dans le domaine automobile d’abord (convention IDA/IRSA38 en 1968, convention ICA/IRCA39
en 1986), puis dans le domaine des dégats des eaux (convention CIDRE#? en 1970, convention
CIDE-COP#! en 1983). Ces conventions ont pour objectif de permettre une gestion rapide et
simple des sinistres, notamment les sinistres attritionnels.

36 Rapport n° 465 sur le projet de loi de finances rectificative pour 2012, C. Eckert, Assemblée nationale.

7 A. Youssfi, Op. Cit.

*® Indemnisation directe de I'assuré / indemnisation et réglement des sinistres automobiles : cette convention,
entre assureurs et inopposable aux assurés, fixe, entre autres, le principe d’une gestion du sinistre matériel par
I'assureur de chaque véhicule (et non I'assureur du véhicule responsable), ainsi que, pour les sinistres d’un
montant inférieur a 6 500 €, le principe d’une indemnisation forfaitaire de I'assureur de la victime d’un
montant de 1 420 €.

** Indemnisation pour le compte d’autrui / indemnisation et recours corporel automobile : cette convention,
entre assureurs et inopposable aux assurés, fixe le principe d’une gestion du sinistre corporel par I'assureur de
chaque véhicule (et non I'assureur du véhicule responsable) pour les dommages corporels de faible gravité
(inférieurs a 5% d’atteinte a I'intégrité physique et psychique).

0 Convention d’indemnisation directe et de renonciation a recours en dégats des eaux : cette convention,
entre assureurs et inopposable aux assurés, concernant les dégats des eaux de faible intensité, fixe le principe
de gestion du sinistre par I'assureur de la victime (et non celui du responsable).

' Convention d’indemnisation des dégats des eaux dans la copropriété : cette convention, entre assureurs et
inopposable aux assurés, concernant les dégats des eaux de plus forte intensité, fixe le principe de gestion du
sinistre par I'assureur de la victime (et non celui du responsable).
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Sur ce modeéle, pour les accidents de la circulation et les sinistres impliquant des bicyclettes, « un
protocole a été signé le 24 mai 1983 entre les trois caisses nationales d'assurance maladie
(CNAMTS, CANAM et la CCMSA) et les organismes représentatifs des entreprises d'assurance
(GEMA et FFSA) avec pour objectif d'accélérer le recouvrement par les caisses de sécurité sociale
des créances qu'elles détiennent aupres de l'assureur du responsable de l'accident, de permettre
aux assureurs d'indemniser plus rapidement les victimes d'accidents de la circulation et de
simplifier les rapports entre les caisses de sécurité sociale et les entreprises d'assurance en
éliminant les causes de litiges* ».

4.2.1. Les acteurs participant au protocole

L’article L.171-5 du code de la sécurité sociale prévoit qu'une convention peut étre signée
entre :

. d’une part, les organisations représentatives des assureurs ;

. d’autre part, « la Caisse nationale de I'assurance maladie des travailleurs salariés, la Caisse
nationale du régime social des indépendants, la Caisse centrale de la mutualité sociale
agricole et, le cas échéant, la Caisse nationale d'assurance vieillesse des professions libérales
et la Caisse nationale des barreaux frangais ».

Cette convention vise a « définir les modalités de mise en ceuvre » du reglement amiable des
recours contre les tiers responsables visé aux articles L. 376-1 et L. 454-1 du code de la sécurité
sociale.

Dans sa derniere version, le protocole lie :

. la fédération frangaise des sociétés d’assurance et le groupement des entreprises
mutuelles d’assurance, ces deux organisations professionnelles ayant fusionné mi 2016
pour former la fédération francaise de I'assurance (FFA) ;

. la caisse nationale d’assurance maladie des travailleurs salariés43 (CNAMTS) ;
. la caisse nationale du régime social des indépendants (CNRSI) ;
. la caisse centrale de la mutualité sociale agricole (CCMSA).

4.2.2. Une liste de cas inspirée de la convention IRSA

Le protocole livre, dans son annexe, une liste de cas de figure d’accidents automobiles ou
impliquant des bicyclettes (les accidents sans véhicule terrestre a moteur - comme les
bicyclettes — impliqué ne relevent pas de la loi Badinter). Les cas prévus au protocole sont tres
largement inspirés de ceux de la convention IRSA. Le tableau ci-dessous décrit I'architecture des
cas du protocole :

Tableau 2 : Tableau de synthése des cas envisagés par le protocole

. Victime
Nombre et nature des véhicules
. Sy Conducteur de o Passager de VTM ou | Conducteur de
impliqués Piéton
VTM de cycle cycle
. Cas80a N
1 seul véhicule 1VTM - 33 Cas70a73 -

*2 Question écrite n° 17710 de M. André Lejeune, réponse du Ministere de la santé et des solidarités publiée
dans le journal officiel du Sénat du du 6 octobre 2005 (page 2560).

®Le protocole précise que la CNAMTS adhére pour son compte propre mais également pour le compte
d’autres régimes, dont notamment la CAMIEG et la CANMSS.
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Nombre et nature des véhicules Victime
1 cycle - CasSEéO a Cas74a78 -
2 cycles Cas10a56 ou
Accident sans VTM - Cas80a Cas74a78 cas 61
>2 88
Cas 60
cycles
Cas10a560u
1 cycle cas 61 Cas80a
Accident entre 1 VTM et Cas70a73 Cas 90294
>1 83
Cas 60
cycle
Cas10a 60
(collision)
Acc1denjc dan.s le,quel sont| 2VTM Cas 6.1 .(sans Cas 80 a Cas 70473 Cas 90 4 94
impliqués collision) 83
Cas 60 (si cycle)
>2VTM Cas 60
Source : Protocole. VTM = véhicule terrestre a moteur.
Les cas sont parfois décrits dans un schéma, comme par exemple le cas 50 ci-dessous :
Graphique 2 : Description du cas 50
REPARTITION
3. LES INTERDICTIONS DELA
3.1 LES INTERDICTIONS ABSOLUES X v
2 Ton
<3
Y nerespecte pas un feu rouge. ‘7 1] 1
N/ \\_h
Y ne respecte pas un barrrage de police
ou une injonction des Autorités. 0 1
Y ne respecte pas un sens interdit, une
interdiction de dépasser, virer a droite 0 1
ou a gauche.
Y ne respecte pas une ligne continue,
une signalisation au sol, notamment des 0 1
fleches directionnelles ou des zébras,
ou circule sur un trottoir ou un bas-cote.

Source : Protocole.

L’'indemnisation de la victime dépend de sa qualité :

*

lorsque la victime est conducteur (de véhicule terrestre a moteur ou de cycle), le baréme
peut retenir, a raison de la configuration de l'accident, une indemnisation (protocolaire)
de 0% (conducteur réputé intégralement responsable de son dommage), de 100 %
(conducteur réputé non responsable de son dommage) ou de 50 % (conducteur réputé
coresponsable de son dommage). Il existe toutefois des cas de réduction de
I'indemnisation de la victime conducteur: 25 % lorsqu’il ne porte pas sa ceinture de
sécurité (cas 63) ou son casque (cas 65), en cas de passager en surnombre (cas 64 et 66)
portés a 50 % en cas d’ivresse (cas 67) ou d'usage de produits stupéfiants (cas 68), ces
réductions ne se cumulant pas;

lorsque la victime est le passager d'un véhicule terrestre a moteur ou d'un cycle, la
situation differe selon la présence ou I'absence de véhicule terrestre a moteur :
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- dans le premier cas, la victime est par défaut indemnisée a 100 % (cas 73),
sauf faute intentionnelle (cas 71) ou comportement du passager entrainant la
perte de controle du véhicule (cas 72), auquel cas son droit a indemnisation
protocolaire est ramené a 0 % ;

- dans le second cas, la victime est par défaut indemnisée a 100 % (cas 78), sauf
s’il est en surnombre (cas 76), sa responsabilité s’élevant alors a 25 % dans
son dommage, faute intentionnelle (cas 74), sa responsabilité s’élevant alors a
100 % dans son dommage, et sauf ivresse ou usage de produits stupéfiants
(cas 75) ou autre faute (cas 77), auquel cas la responsabilité de la victime dans
son dommage s’éléve a 50 %

. lorsque la victime est un piéton, un grand nombre de cas s’appliquent, mais en I'absence
de faute intentionnelle ou grave, I'indemnisation conventionnelle s’établit a 100 %.

4.2.3. Une liaison entre postes de préjudice et prestations d’assurance maladie

Le protocole effectue une liaison entre les postes de préjudice (en nomenclature Dintilhac) et les
prestations sociales servies par les caisses de la branche maladie et de la branche AT/MP,
comme le montre le tableau ci-dessous :

Tableau 3 : Lien entre les postes Dintilhac et les prestations sociales d’assurance maladie

correspondantes

Poste (nomenclature Dintilhac)

Prestations sociales correspondantes

Dépenses de santé actuelles (DSA)

Frais médicaux

Frais pharmaceutiques
Hospitalisation
Appareillage

Frais de rééducation
Transport

Pertes de gains professionnels actuelles
(PGPA)

Indemnités journaliéres

Indemnité temporaire d’'inaptitude

Dépenses de santé futures (DSF)

Frais médicaux

Frais pharmaceutiques
Hospitalisation
Appareillage

Frais de rééducation
Transport

Assistance par tierce personne (ATP)

Majoration tierce personne de la pension d’invalidité ou
delarente AT

Pertes de gains professionnels futurs
(PGPF)

Rente AT

Pension invalidité

Indemnités journalieres apres consolidation
Indemnité temporaire d’'inaptitude

Incidence professionnelle (IP)

Frais de reclassement professionnel non inclus dans la créance
définitive

Rente AT

Pension invalidité

Déficit fonctionnel permanent (DFP)

Rente AT

Frais d’'obseques (FO)

Frais d'obseques

Pertes de revenus des proches (PRP)

Capital déces
Rente de survivant

Source : Protocole.
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Ces régles d’'imputation protocolaire des prestations aux différents postes de préjudice sont
doublées de régles d’évaluation du montant du recours de la caisse présenté a l'assureur, qui
peut étre distinct du montant des créances de la caisse présentées dans le cadre d'un
contentieux.

4.2.4. Un protocole comprenant une clause compromissoire

L’article 5 du protocole stipule que la société d’assurance et la caisse de sécurité sociale
« s'interdisent de recourir, pour les départager, a toute autre procédure et elles renoncent a se
prévaloir de toute décision judiciaire au pénal ou au civil ».

Afin de ne léser ni les victimes, ni surtout les assureurs (qui, en général, imputent leurs débours
sur I'indemnisation due a la victime), les caisses de sécurité sociale s’engagent a produire au
contentieux « le décompte actualisé des prestations versées a la victime et celles qu'elle envisage de
lui verser ».

4.2.5. Une procédure d’escalade

Contrepartie de la clause compromissoire, le protocole prévoit un mode de résolution des
conflits qui pourraient découler de son application. La procédure d’escalade comprend trois
niveaux :

. I’échelon « chef de service » : si, dans un délai de 30 jours, une réclamation n’est pas suivie
d’effet, elle est portée au niveau des chefs de service de la caisse et de I'assureur;

. I'échelon « direction » : si, 30 jours aprés que 1'échelon « chef de service » a été mobilisé, la
réclamation n’a toujours pas trouvé de solution, elle est portée au niveau de la direction de
la caisse et de 'assureur ;

. la commission d’arbitrage est saisie si, 30 jours apres que I’échelon « direction » a été
mobilisé, la réclamation n’a toujours par trouvé de solution.

La procédure de la commission d’arbitrage est entiérement écrite et contradictoire : la partie
demanderesse présente la réclamation ; la partie défenderesse présente ses arguments dans les
30 jours. Il n’est pas prévu de mémoire en réplique ou dispositif permettant un contradictoire
plus sophistiqué.

Le protocole précise une nomenclature des cas de recours a la commission d’arbitrage :

recevabilité du recours, détermination des responsabilités ou de I'assiette du recours ;
exception de garantie (invoquée par I'assureur) ;

erreur de droit protocolaire (invoquée par 'assureur) ;

paiement d’intéréts de retard ;

reglement des arrérages d’une rente ;

® 6 6 ¢ o o

indemnité forfaitaire de gestion ;
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Panorama des organismes gérant un
régime obligatoire de sécurité sociale
(OGROSS)
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Analyse du gisement automobile
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Annexe V

1. Les données disponibles

1.1. Laresponsabilité civile corporelle occupe une part importante des garanties
en assurance automobile

Le rapport sur le marché de l'assurance automobile en 2015 de juin 2016 de la fédération
francaise de I'assurance indique que 'automobile représente 20,5 Mds€ de marché en assurance
de biens et responsabilités, dont 18,5 Mds€ pour les particuliers!. Parmi les nombreuses
garanties commercialisées au titre de I'assurance automobile, seule la garantie de responsabilité
civile est légalement obligatoire (CAss, art. L.211-1), a 'exception notamment des garanties
conducteur ou encore vol du véhicule. Enfin, contrairement a la responsabilité civile matérielle
qui peut étre plafonnée a un million d’euros, I'assurance de responsabilité civile corporelle doit
prévoir une couverture illimitée des victimes (CAss, art. R. 211-7).

Alors que les sinistres corporels en responsabilité civile ne représentent que 2 % du nombre
total de sinistres automobile (contre 33 % pour bris de glace, 28 % de dommages aux véhicules,
20 % de RC matériel et 3 % de vol et incendie), leur colit représente 30 % de '’ensemble de la
charge automobile. En 2015, 145 000 victimes ont été indemnisées au titre de la responsabilité
civile corporelle.

La comptabilisation des sinistres se fait avec deux indicateurs :

. le nombre de sinistres: il s’agit pour I'assureur d’inventorier les sinistres dont il a la
charge;
. la charge du sinistre: il s’agit pour l'assureur d’évaluer la charge totale du sinistre,

constituée d'une part des paiements effectués dans l'exercice, et d’autre part des
paiements que l'assureur prévoit d’effectuer au titre du sinistre dans les exercices
suivants, matérialisé comptablement sous forme de provisions.

Des doubles comptes existent des lors que deux véhicules ou plus sont impliqués : il y a bien un
seul sinistre mais deux (ou plus) dossiers d’'indemnisation ouverts chez les assureurs des
véhicules. Les doubles comptes concernant les nombres de sinistre sont donc inévitables.

S’agissant de la comptabilisation des montants, il est possible, le cas échéant d’effectuer un
recours contre l'assureur du véhicule responsable. Ainsi, un assureur peut, au titre d’un sinistre,
constater simultanément une charge (I'indemnisation due au titre de la responsabilité civile de
son assuré) et un produit (le recours contre I'assureur du responsable, 'assuré étant cette fois
dans la position de victime), éventuellement égales, voire en faveur d’'un assureur en application
des conventions IRSA et IRCA (voir encadré infra).

Au total, afin d’éviter les doubles comptes dans les montants de sinistre, il convient de les
évaluer nets de recours.

Les principaux acteurs sont : Covéa (4,1 Mds), Axa (3,2 Mds), Groupama-Gan (2,1 Mds), Macif (1,7 Mds), Allianz (1,6 Mds),
Maif (1,3 Mds), Crédit agricole (0,9 Mds), Crédit mutuel (0,9 Mds), Matmut (0,9 Mds) et Générali (0,8 Mds).
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Encadré 1 : les conventions IRSA et IRCA

Les conventions signées entre assureurs visent principalement a simplifier et accélérer les indemnisations
pour les assurés.

L’Indemnisation directe de I’assuré et de Recours entre Sociétés d‘assurance Automobile (IRSA) pose le
principe de I’indemnisation directe par le propre assureur de chaque assuré quelle que soit sa responsabilité.
Ainsi, I’assuré n’a pas a attendre I’aboutissement du recours pour étre indemnisé. La convention garantit a
I’assureur un recours automatisé dans le cadre d’un bareme normalisé. On doit également a cette convention
la mise en place du constat amiable. La convention IRSA s’applique entre sociétés adhérentes (la tres grande
majorité) et pour des typologies d’accidents bien précises définies dans le champ d’application de la
convention. La situation la plus usuelle est I’accident matériel entre deux véhicules. Le recours est forfaitaire
jusqu’a un certain plafond (possible grace aux statistiques — forfait IRSA) et au co(t réel au-dela de ce forfait.
L Indemnisation et Recours Corporel Automobile (IRCA) pose le principe du recours a I’expertise médicale
afin d’évaluer le dommage corporel. Pour les blessures légéres, elle admet I’examen du dossier sur pieces.
Pour cela, tous les criteres suivants doivent étre réunis : — hospitalisation < ou = a 3 jours, ITT <ou =a 20
jours, absence d’IPP, Souffrances Endurées < ou = a 2/7, absence de Dommage Esthétique. Elle permet de
résoudre 90% des dossiers corporels.

Source : Mission.

Selon la sécurité routieére, 56 812 accidents de la circulation ont eu lieu en 2013, avec 70 607
blessés et 3 268 tués. Les assureurs estiment quant a eux le nombre de blessés a 200 000, dont
139 000 indemnisés au titre de la responsabilité civile (les autres relevant des garanties -
facultatives — conducteur).

La gravité des 1ésions est couramment mesurée par un taux d’atteinte a l'intégrité physique et
psychique (AIPP) allant de 0% (pas d’atteinte) a 100% (état végétatif). Parmi les victimes
indemnisées par les assureurs :

71% n’ont pas d’AIPP ;

18% ont une AIPP comprise entre 1 et 5% ;
8% ont une AIPP comprise entre 6 et 19% ;
2% ont une AIPP supérieure a 20% ;

® & 6 o o

1% sont décédées.

Les blessés légers sans AIPP (71% en nombre) représentent 5 % du total de I'indemnisation. A
contrario les blessés les plus graves dont le taux d’AIPP est supérieur ou égal a 20 % (2 % en
nombre soit environ 3000 cas par an) représentent 58 % du total des indemnités versées.
L’'indemnité totale moyenne d’un blessé léger sans AIPP est d’environ 1 500 € en 2013, avec une
AIPP de 70 000 €, et celle d'une personne décédée de 103 100 €. Le colit moyen d’une victime se
situe aux alentours de 22 000 €.

1.2. Les données issues des états C11 réglementaires

Sur le fondement de l'article R. 341-8 du code des assurances, les assureurs devaient publier
leurs comptes ou les rendre accessibles sur demande.

Outre les comptes, des états d’analyse prudentielle faisaient l'objet d'une transmission a
I'Autorité de Contrdle Prudentiel et de Résolution (ACPR). S’agissant de la liquidation des
sinistres, des états C11 visés a I'ancien article A 344-82 du code des assurances et énuméreés a
I'ancien article A. 344-10 devaient étre fournis.

Une méme entreprise est susceptible de fournier plusieurs états C11. Ceux-ci s’articulent
généralement avec les agréments spécifiques énumérés a l'article R.321-1 du code des
assurances, soit :

% alinéa 3° les états d'analyse des comptes.


https://fredericlassureur.fr/wp-content/uploads/2014/07/Constat-amiable-automobile.pdf
http://www.codes-et-lois.fr/code-des-assurances/article-a344-10
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. la catégorie 10: responsabilité civile véhicules terrestres automoteurs (toute
responsabilité résultant de 1'emploi de véhicules terrestres automoteurs, y compris la
responsabilité du transporteur) ;

. la catégorie 13: responsabilité civile générale (toute responsabilité autre que celles
mentionnées sous les numéros 10,11 et 12) ;

. les catégories 11 et 12 afférentes aux responsabilités civiles aérienne (11) et maritime,
lacustre et fluviale (12) ne sont pas pertinentes pour 'analyse a ce stade.

En 'absence de tiers responsable, c’est la garantie dommages corporels de la victime qui est
activée. Inversement, dés que la responsabilité civile d'un assuré est mise en jeu, ce sont par
hypothése les garanties de responsabilité civile des branches 10 (si c’est dans le cadre d'un
sinistre automobile) ou 13 (dans les autres cas) qui seront activées.

Ces états sont établis annuellement d'apres les comptes définis a l'article A. 344-9 et dans la
forme fixée en annexe a 'article qui prévoit d'une part le nombre de sinistres payés ou a payer,
les sinistres, paiements et provisions par année de survenance, les recours et sauvetages et les
frais de gestion des sinistres et recours3. Comme indiqué supra, les sinistres ventilés dans les
états C11 le sont par hypothese a raison de la prise en charge par 'assureur d'un sinistre pour
lequel son assuré était, au moins partiellement, responsable.

Dans le cadre de la mission, il convient de ne retenir que le montant des dommages corporels
causés par des tiers. A priori les catégories concernées a cet égard sur I’ensemble des catégories
citées a l'article A 344-2 du code des assurances, sont automobile-garantie de responsabilité
civile-dommages corporels qui exclut les conducteurs responsables.

L’article fondant I'obligation de transmission des états C11 a 'ACPR ayant toutefois été abrogé
dans le cadre de la transposition de la directive solvabilité II, les états C11 exploités par la
mission pour I'exercice 2015 seront donc les derniers établis par les entreprises d’assurance
sous cette forme.

La mission a choisi d’extraire de ces états uniquement les paiements nets de recours. En effet, a
des fins de comparaison avec les montants figurant sous GRECOT a la CNAM, il convient de
retenir une logique de caisse qui est celle de GRECOT. Les paiements annuels nets de recours
entre assureurs correspondent a cette logique de caisse puisqu’ils recouvrent d’'une part les
paiements au titre de 'année 2015 et les paiements au titre des années antérieures. Ils s’élevent
22936 Men 2015 au titre de 2015 et des années antérieures.

Tableau 1 : Totalisation C11 assurance automobile corporelle (paiements et provisions de
sinistres nets de recours et sauvetage)

Année de survenance

Chiffres en k€ 2010 et 2011 2012 2013 2014

- 2015 Total
antérieurs

Paiements en 2015 nets de
recours 970388| 244813| 292793| 445966| 692056 290402| 2936410

Capitaux (pour rentes)

o 188 732 27 137 6 066 2093 147 -43062 181112
constitués en 2015
Provisions de sinistres fin
2015 nets de prévisions de 9110842(2040811]|2206947|2954919|4 0245134428 81024 766 838

recours

3 Respectivement tableaux A, B, C et D.



https://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?cidTexte=LEGITEXT000006073984&idArticle=LEGIARTI000006789024&dateTexte=&categorieLien=id
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Année de survenance

Chiffres en k€ 2010 et 2011 2012 2013 2014

.. 2015 Total
antérieurs

Total charge sinistres nette
g 10269962 (23127612 5058053 4029794716 716(4 676 150|27 884 360
e recours

Provisions de sinistres
début 2015 nets de 117469072577 4962 783 291|3 731 031 |4 843 964 - 25 682 688
prévisions de recours

Paiements cumulés des
exercices antérieurs nets de - 1783778(1412687| 954 164| 269538 - -
recours

Source : Mission d’aprés données ACPR.

1.3. Les données fournies par les associations professionnelles

En ce qui concerne la décomposition de I'indemnisation poste par poste, la mission a consulté le
dernier rapport conjoint FFSA-GEMA de juin 2015 « Assurance automobile: les sinistres
corporels en 20134 », ainsi que le rapport AGIRA (Association pour la Gestion des Informations
sur le Risque en Assurance)s relatif au fichier des victimes indemnisés (FVI), relatif aux dossiers
réglés en 2014.

Pour mémoire, 'AGIRA regroupe la FFA et ses adhérents ainsi que le FGAO. Elle gére le FVI qui a
pour objet d’'informer le public des indemnités allouées aux victimes d’accidents de la circulation
dans le cadre de décisions prises soit par accord transactionnel, soit par voie judiciaire®.

Le FVI recense a ce jour 86 749 cas de victimes indemnisées entre le ler juillet 2013 et le 30 juin
2016, dont 85719 cas de personnes blessées avec incapacité et 1 030 cas de personnes
décédées. L’analyse statistique est détaillée pour les indemnités versées pour des préjudices de
faible ou moyenne importance car le nombre de dossiers correspondant est élevé. Pour les cas
graves en faible nombre - dossiers ou les victimes ont un déficit fonctionnel permanent évalué a
30 points d'AIPP ou plus -, les données ne sont pas statistiquement significatives.

Proposition n° 1: développer le fichier AGIRA pour disposer de données plus
significatives et idéalement exhaustives sur l'indemnisation des blessés avec AIPP
supérieurs a 30 points.

Les statistiques permettent de calculer un poids de chaque poste de préjudice dans le total de
I'indemnisation pour toutes les victimes, indépendamment de leur taux d’AIPP, comme l'illustre
le tableau suivant.

* Dossiers réglés en 2014.

5 L'Association pour la Gestion des Informations sur le Risque en Assurance (AGIRA) a été créée par la Fédération
Francaise des Sociétés d'Assurances (FFSA) et le Groupement des Entreprises Mutuelles d'Assurance (GEMA), réunis
depuis 2016 au sein de la Fédération Francaise de 1'Assurance (FFA). L'AGIRA regroupe les sociétés d'assurance
exercant sur le marché francais et les organisations professionnelles intervenant dans le secteur.

6 11 s’inscrit dans le cadre de I'article 26 de la loi du 5 juillet 1985 tendant a 'amélioration de la situation des victimes
d’accidents de la circulation et a I'accélération des procédures d’'indemnisation et qui prévoyait qu’ « une publication
périodique rend compte, sous le contréle de 'autorité publique, des indemnités fixées par les jugements et transactions ».
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Les postes de préjudice retenus sont ceux de la nomenclature dite Dintilhac (cf. Annexe 3
juridique), décrits dans 'encadré ci-dessous.

Encadré 2 : la nomenclature Dintilhac des postes de préjudice pour la victime directe

La nomenclature des postes de préjudice corporel usuellement utilisée par les juridictions judiciaires
est la nomenclature dite Dintilhac (du nom du président du groupe de travail I'ayant élaborée). On
distingue les préjudices de la victime directe et ceux de la victime indirecte, les préjudices
patrimoniaux, susceptibles de faire l'objet de recours, et personnels (extrapatrimoniaux), qui
demeurent acquis a la victime ou a ses ayants droit, et enfin les préjudices temporaires et permanents.

S’agissant de la victime directe, les postes de préjudice patrimoniaux (c’est a dire pouvant seuls en
théorie faire I'objet de recours des OGROSS) sont les suivants :

= dépenses de santé actuelles (DSA), pertes de gains professionnels actuels (PGPA), déficit
fonctionnel temporaire (DFT) et frais divers (FD) pour les postes de préjudice patrimoniaux
temporaires ;

= dépenses de santé futures (DSF), assistance par une tierce personne (ATP), perte de gains
professionnels futurs (PGPF), incidence professionnelle (IP), frais de logement (FLA) et véhicule
adaptés (FVA) et préjudice scolaire ou de formation (PSU) pour les postes de préjudice
patrimoniaux permanents.

Les postes de préjudice personnels (ou extrapatrimoniaux), en principe insusceptibles de recours (a

I'exception notable du déficit fonctionnel permanent) sont les suivants :

= déficit fonctionnel temporaire (DFT), souffrances endurées (SE) et préjudice esthétique
temporaire (PET) pour les postes de préjudice personnels temporaires ;

= déficit fonctionnel permanent (DFP), préjudice d’agrément (PA), préjudice sexuel (PS), préjudice
d’établissement (PE), préjudice esthétique permanent (PEP) et préjudice exceptionnel (PE) pour
les postes de préjudice personnels permanents.

Source : Mission.
Les postes sur lesquels le RCT est possible représentent 81,3% du montant total.

Tableau 2 : Répartition de I'indemnité totale selon les différents postes de préjudice en 2013
(toutes victimes confondues)

Type de poste Pourcentage | RCT possible ou pas
Déficit fonctionnel permanent (DFP) (uniquement si AIPP) 15,5 Oui
Dépenses de santé actuelles (DSA) 19,4 Oui
Dépenses de santé futures (DSF) 3,0 Oui
Perte de gains professionnels actuels (PGPA) 7,7 Oui
Pert de gains professionnels futurs (PGPF) 8,7 Oui
Incidence professionnelles (IP) 2,6 Oui
Préjudice scolaire et universitaire (PSU) 0,2 Non
Tierce personne (TP) 15,3 Oui
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Type de poste Pourcentage | RCT possible ou pas
Souffrances endurées (SE) 7,7 Non
Préjudice esthétique permanent/temporaire (PEP-T) 1,5 Non
Préjudice d’agrément (PA) 1,3 Non
Frais divers (FD) 3,4 Non
Frais de logement et véhicule adaptés (FLA, FVA) 1,1 Non
Déficit fonctionnel temporaire (DFT) 2,9 Oui
Perte de revenus des proches (PRP) 1,5 Oui
Préjudice d’affection (PA) (uniguement ayant droits de victimes décédées) 4,7 Non
Autres 3,6 Non
Total assiette RCT des OSS 81,3%

Source : AFA

Pour les blessés sans AIPP, la répartition des différents postes de préjudice est la suivante.

Tableau 3 : Répartition de 'indemnité totale selon les différents postes de préjudice en 2013
(blessés sans AIPP uniquement)

Tauxde | Colit moyen
) - de RCT
Type de poste Pourcentage presence . .. | possible ou
'indemnité
pas
en €
Dépenses de santé actuelles (DSA) 24% 64% 495 Oui
Frais divers 3,5% 6% 765 Non
Perte de gains professionnels actuels (PGPA) 12,9% 17% 1020 Oui
Déficit fonctionnel temporaire (DFT) 6,6% 34% 255 Oui
Souffrances endurées (SE) 45,7% 98% 615 Non
Préjudice esthétique permanent (PEP) 2,8% 5% 745 Non
Autres 4,4% Nd Nd
Total assiette OGROSS 43,5%

Source : AFA

7 Proportion de victimes ayant percu une indemnité au titre du préjudice.
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Pour les blessés légers sans AIPP, les postes de préjudice personnels représentent presque la
moitié (48,6%) de 'indemnisation totale. Les postes DSA représente 24% de 'indemnisation et
les PGPA 13%. Environ 10% des blessés légers représentent 50% de I'indemnité total des
blessés légers. 57% des blessés légers regoivent une indemnité totale ou inférieure a 750€.

Tableau 4 : Répartition de 'indemnité totale selon les différents postes de préjudice en 2013
(blessés avec AIPP uniquement)

Tauxde | Colit moyen
i 3 de RCT
Type de poste Pourcentage presence . .. | possible ou
I'indemnité
pas
en €
Dépenses de santé actuelles (DSA) 20,5% 16 600 Oui
Dépenses de santé futures (DSF) 3,4%
Frais divers 3,8% 26,4% | sous autres Non
41% PGPA 14 400
Perte de gains professionnels actuels (PGPA) et 5% PGPF
futurs (PGPF), Incidence professionnelle (IP) et 20,8% Oui
préjudice scolaire et universitaire (PSU) 6% IP
1% PSU
ATP 17,2% 12 000
Déficit fonctionnel permanent (DFP) 17,4% 12 100
Déficit fonctionnel temporaire (DFT) 2,8% 81,3%| sous autres Oui
Préjudices personnels 9,1% 6 250 Non
Dont souffrances endurées (SE) 6,2% 100%
Aménagement véhicule et logement (FVA-FLA) 1,2% 1,3%| sous autres Non
Autres 2,8% 8 600°
Total assiette OGROSS 70 000

Source : AFA

Pour les blessés avec AIPP, le premier poste d’'indemnisation est constitué des frais de santé
actuels et futurs qui représentent pres d'un quart de l'indemnisation totale, les préjudices
professionnels représentent en moyenne 21% du total de 'indemnisation, le DFP 17,4% et les
préjudices personnels 9%.

8 Proportion de victimes ayant percu une indemnité au titre du préjudice.
° Comprend tous les autres postes.
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Tableau 5 : Répartition du poids des différents postes de préjudice en 2013 par tranche d’AIPP
(blessés avec AIPP uniquement)

Type de poste Total 1-5% 6-49% >50%
Frais de santé 23,9% 23,2% 28,1% 19,1%
Dépenses de santé actuelles (DSA) 20,5% 23,0% 27,1% 12,2%
Dépenses de santé futures (DSF) 3,4% 0,2% 1,0% 6,9%
Préjudices professionnels 20,8% 18,9% 27,2% 13,7%
Pertes de gains professionnels actuels (PGPA) 7,9% 17,1% 11,9% 1,8%
Pertes de gains professionnels futurs (PGPF) 9,8% 0,8% 10,1% 10,8%
Incidence professionnelle (IP) 2,9% 0,8% 4,9% 1,0%
Préjudice scolaire et universitaire (PSU) 0,2% 0,2% 0,3% 0,0%
Déficit fonctionnel permanent 17,4% 24,3% 18,7% 14,3%
Assistance a tierce personne (ATP) 17,2% 0,3% 4,4% 36,1%
Préjudices personnels 9,1% 22,9% 10,9% 3,8%
Souffrances endurées (SE) 6,2% 19,8% 7,0% 2,0%
Préjudice esthétique temporaire (PET) 0,1% 0,1% 0,1% 0,0%
Préjudice esthétique permanente (PEP) 1,4% 2,3% 1,9% 0,6%
Préjudice d’agrément (PA) 1,4% 0,7% 1,9% 1,1%
Autres 11,7% 10,5% 10,8% 13,0%
Dont Déficit fonctionnel temporaire (DFT) 2,8% 6,8% 3,6% 0,7%
Dont Frais divers 3,8% 1,7% 3,0% 5,3%
Dont Aménagement véhicule et logement 1,2% 0,0% 0,3% 2,5%
Dont Préjudice sexuel 0,3% 0,0% 0,2% 0,5%
Dont Autres 3,6% 1,9% 3,6% 4,1%
Total 100% 100% 100% 100%

Source : AFA

Pour les blessés avec une AIPP de moins de 6%, le DFP représente en moyenne 24,3% de
I'indemnisation totale. A contrario pour les blessés les plus graves avec une AIPP supérieure a
50%, le poste prédominant est constitué de la tierce personne qui représente 36,1% de
I'indemnisation totale.
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Le colit moyen des frais de santé actuels et futurs s’établit a 16 600€ en 2013. A 'exception des
blessés les plus graves (AIPP > 50%), ils sont constitués essentiellement de frais de santés
actuels (99%).

Tableau 6 : Répartition de 'indemnité totale selon les différents postes de préjudice en 2013 en

fonction du taux d’AIPP
Type de poste 0 1-5 6-9 10-14 | 15-19 20-29 30-49 50-59 60-79 >80

DSA/DSF 317 2410| 12560| 19990| 36060 50480 98940 | 144400 201000 582000
Préj prof.(PGPF, IP,

PSU) 173 1960 9420 18890| 34960 59400 100250 | 124700 233900 250900
DFP - 2520 7810 12800| 21170 33890 74220| 132100 205100 318900
Préj. perl. (SE, PET,

PEP, PA) 640 2380 6340 8770| 13030 18230 29180| 38400 55900 79400
ATP - - 600 1000| 3300 7800 33800| 124000 355200 1292100
Autres 199 1090 3910 7370| 11010 18890 51290| 105500 183100 413200
Total 1329| 10360| 40640| 68820119530 188690 387680 | 669100| 1234200 2936500

Source : AFA

2. Les difficultés liées a I'’exploitation de ces données

Connaitre le poids d’'un poste d'indemnisation au sein de I'indemnisation globale de la victime
n’est pas suffisant : les OGROSS, s’ils sont susceptibles d’effectuer un recours sur les postes de
préjudice patrimoniaux (et méme personnels s’agissant du DFT), n’effectuent pas leur recours
sur la totalit¢é du poste: la part indemnisée par les OGROSS peut ainsi représenter la
quasi-totalité d'un poste d'indemnisation (pour les dépenses de santé, et en particulier pour les
dépenses de santé actuelles), ou étre nul ou tres faible (par exemple pour les frais divers ou les
dépenses d’assistance a tierce personne).

Au sein de l'indemnisation globale, il convient de distinguer I'indemnisation contentieuse de
celle par voie transactionnelle : en effet, I'indemnisation par voie transactionnelle est a priori
moins généreuse au moins dans le domaine des accidents de la circulation qui représentent
I'essentiel des montants d'indemnisation (le constat varie en effet selon les domaines cf. 1.2.).
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L’objectif de la mission est le calcul d’'un ratio RCT/total indemnisation. Or un des premiers
constats effectués par la mission est que les OGROSS ignorent le montant des indemnités versées
dans le cadre de transactions individuelles. Dans ces conditions, un ratio RCT/total
indemnisations transactionnelles ne peut pas étre calculé sauf a récupérer un échantillon
significatif de dossiers aupres des assureurs, ce qui n’a pas été possible. La mission a donc opté
pour le calcul du ratio RCT/total indemnisation a partir de dossiers contentieux disponibles
contrairement aux dossiers transactionnels parce que publics?0. Elle en déduira un ratio pour la
partie transactionnelle.

2.1. Le cadre juridique prévoit en principe I'information des OGROSS sur toutes
les transactions mais dans la pratique, il n’en est rien

L’organisme de sécurité sociale doit théoriquement étre «informé du reglement amiable
intervenu entre l'assuré et le tiers responsable ou l'assureur» (CSS, art.L.376-4; CSS,
art. L. 454-2). Le texte ne précise pas si cette information porte sur le principe du réglement
amiable ou son contenu.

Le non-respect de cette obligation recoit une double sanction : d’'une part, I'inopposabilité de la
transaction a I'organisme de sécurité sociale quant aux créances de I'organisme dans le cadre de
son action subrogatoire. Au demeurant, il apparait que « le reglement amiable pouvant intervenir
entre le tiers et l'assuré ne peut étre opposé a la caisse de sécurité sociale qu'autant que celle-ci a
été invitée a y participer par lettre recommandée et ne devient définitif que quinze jours aprés
l'envoi de cette lettre » (CSS, art.L.376-3, et absence de dispositions équivalentes pour la
branche AT/MP) ; d’autre part une pénalité forfaitaire dont le régime est identique a celui de la
pénalité pour non signalement du sinistre.

La faculté de l'organisme de sécurité sociale de s'immiscer dans la transaction prévue par
l'article L. 376-3 du code de la sécurité sociale a pour objectif de lui permettre de faire valoir ses
droits, les modalités de calcul et de ventilation par poste du préjudice convenues par la victime
et 'assureur étant susceptibles de le Iéser!.

Encadré 3 : OGROSS bénéficiaires de la faculté de s’'immiscer dans la transaction

Sont bénéficiaires des obligations prévues aux articles L.376-1 et suivantes ainsi que L.454-1 et
suivantes du code de la sécurité sociale les organismes suivants :

= les caisses relevant du régime général de 'assurance maladie et de 'assurance vieillesse : caisses
primaires d’assurance maladie (CPAM), les caisses générales de sécurité sociale (CGSS), la caisse
régionale d’assurance maladie fle-de-France (CRAMIF), les caisses d’assurance retraite et de la
santé au travail (CARSAT), la caisse nationale d’assurance vieillesse des travailleurs salariés
(CNAVTS) ;

= les caisses relevant du régime général de la branche AT/MP;
= les caisses de la mutualité sociale agricole (MSA) ;
= les caisses du régime social des indépendants (RSI) ;

= la caisse nationale des barreaux francgais (CNBF) ;

= la caisse nationale d’assurance vieillesse des professions libérales (CNAVPL).

% Encore que méme la la mission est tributaire du contenu des bases de données relatives aux arréts de jurisprudence (non
exhaustives) et de leur accessibilité, les montants totaux d’indemnisation n’étant pas systématiquement communiqués aux
OGROSS en cas de contentieux.

! Cass. Civ. 2°™, 27 mars 2014, pourvoi n° 13-100509.
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1l convient de noter que ni I’Etat et ses établissements publics, ni la caisse des dépéts et consignations
(et donc la caisse nationale de retraite des agents des collectivités locales et structures affinitaires), ni
les établissements publics de santé, ni les collectivités territoriales et leurs établissements, n’en
bénéficient.

Source : Mission.

Dans la pratique, la mission a pu constater lors de rencontres sur le terrain tant avec les
assureurs qu'avec la CNAMTS et les différentes CPAM que, dans le champ du protocole, les
OGROSS n’étaient pas informés du montant total des transactions, méme si ils sont bien
informés de I'existence d’une transaction.

Pour le régime général, ceci se traduit par le fait que dans le logiciel GRECOT de gestion du RCT a
la CNAMTS, ce champ ne peut pas faire I'objet d'une requéte: il s’agit d'un champ texte de
commentaires ou figurent la date et la nature de la transaction ainsi que la mention de
I'existence d'un partage de responsabilité. Des lors, aucun calcul automatisé n’est possible et
aucune donnée chiffrée n’est disponible.

Or, le protocole d’indemnisation entre les assureurs et les organismes sociaux (PAOS - cf.
Annexe 3 Analyse juridique) interdit toute contestation contentieuse de la responsabilité et
I'indemnisation des victimes.

Conséquence de l'effet relatif des conventions, la victime n’est pas liée par le PAOS et peut
librement transiger avec I'assureur ou décider d’aller devant le juge. Mais, méme dans ce cas, les
OGROSS restent liés par le protocole, avec la conséquence peu intuitive de voir un assureur
condamné par un tribunal a indemniser un OGROSS a une certaine hauteur (indemnisation de
droit commun), alors que les flux monétaires échangés réellement relévent du protocole et
conduisent fréquemment a des sommes différentes (indemnisation protocolaire).

Il est remarquable que, méme dans le champ hors protocole (autres sinistres que les accidents
de la circulation), cette donnée n’est pas systématiquement disponible et n’est en aucun cas
automatisée dans le logiciel GRECOT.

2.2. Le mode principal d'indemnisation des victimes est transactionnel, plus
rapide mais d’'un montant inférieur

Il existe des sources statistiques sur le taux de transaction tant pour les accidents de la
circulation que pour les accidents médicaux, mais pas dans les autres domaines.

Ainsi, selon le Livre blanc sur I'indemnisation du préjudice corporel de la FFSA/GEMA, en 2006,
plus de 95 % des victimes de la circulation ont été indemnisées par voie transactionnelle et 5 %
par voie de contentieux judiciaire.

Selon le rapport de la FFA de juin 2015, le mode de reglement a I'amiable reste largement
majoritaire en 2013 : 99,8% pour les blessés sans AIPP, 96,7% des blessés avec AIPP et 76,7%
pour les personnes décédées. Concretement le taux de transaction diminue avec la hausse du
taux d’AIPP comme l'illustre le tableau suivant.

Tableau 7 : Taux de transaction en fonction du taux d’AIPP en 2013

Taux AIPP Taux de transaction
1a5% 98,2%

6a9% 90,1%
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Taux AIPP Taux de transaction
103 14% 87,9%
153 19% 84,8%
203 29% 84,1%
303 49% 80,1%
50% et plus 73,4%

Source : FFA

Ceci se traduit par le fait que le taux d’AIPP moyen est de 3,9% pour les victimes indemnisées
par voie transactionnelle, et de 10,2% pour les victimes indemnisées par voie juridictionnelle.

Selon un assureur (MACSF), le taux de contentieux judiciaire sur les dossiers de petits corporels
estde 3,52 4% et de 30% sur les dossiers a fort enjeu (> 300 k€).

Par ailleurs, le montant de I'indemnisation varie sensiblement entre solutions contentieuses et
amiables. Ainsi, s’agissant du seul poste déficit fonctionnel permanent, I'écart entre les montants
servis dans les solutions contentieuses et transactionnelles est compris entre 10% (pour les taux
d’AIPP faibles) et 33% (pour les taux d’AIPP élevés), comme le montre le graphique suivant :

Graphique 1 : Montant médian de I'indemnisation transactionnelle et contentieuse en fonction du
taux d’AIPP
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Source : Mission d’aprés données AGIRA 2015.
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2.3. L’analyse d’'un échantillon de dossiers montre que I'application du PAOS est
moins favorable aux OGROSS que la voie contentieuse

La mission a demandé a la CNAMTS d’analyser un échantillon de dossiers contentieux dans le
domaine des accidents automobile et de simuler avec les regles du protocole les taux de
récupération des créances des OGROSS sur les mémes dossiers (cf. Annexe 9 Analyse de la
jurisprudence). Il en ressort que le pourcentage de récupération de la créance des OGROSS est
de 91% sur I’échantillon en voie contentieuse (indemnisation de droit commun) et ne serait que
de 67% par la stricte application des regles du protocole (indemnisation protocolaire). Ce calcul
illustre le fait que l'application du protocole est moins favorable en termes de montant aux
OGROSS mais ce constat doit étre mis en balance avec les gains de temps substantiels et partant
de trésorerie que le protocole a permis de générer.

Une des raisons expliquant cet écart est la fréquence des cas de partage de responsabilité (voir
encadré infra).

Encadré 4 : Les partages de responsabilité et la victime conducteur

Sauf faute inexcusable et cause exclusive de l'accident, les passagers d'un véhicule sont
systématiquement des victimes au regard des régles spécifiques de la loi Badinter. Ainsi, si un véhicule
transportant des passagers a un accident sans qu’aucun autre véhicule ne soit impliqué, les passagers
sont victimes et disposent d’un droit intégral a indemnisation de leur dommage corporel. Tel n’est pas
le cas du conducteur, qui voit sa responsabilité déterminée selon d’autres critéres qui peuvent
conduire a retenir une responsabilité partielle (partage de responsabilité) voire totale dans son propre
dommage corporel.

Les partages de responsabilité représenteraient 10% des accidents a dire d’expert (3 cas sur 58 dans
I’échantillon examiné par la mission). Par ailleurs, parmi les 90% de conducteurs victimes, 50% n’ont
pas commis de faute.

Par ailleurs, toujours a dire d’expert, sur 100% des conducteurs blessés, 20% se sont blessés eux-
meémes sans l'intervention d’un tiers et 80% dans le cadre d’'un accident avec tiers. Au sein de ces 80%,
10% des cas sont en partage de responsabilité, il reste donc 70% de cas qui se répartissent entre 35%
de cas sans faute avec 100% d’indemnisation et 35% de cas avec faute sans indemnisation intégrale.

Source : Mission.

3. La reconstitution du gisement du RCT a partir d'un échantillon de
dossiers contentieux

La mission a procédé au travers d'un échantillon de dossiers a I'analyse de cas contentieux et au
calcul du ratio RCT/poste de préjudice, et ce par niveau de gravité (qui peut étre approché par le
taux d’AIPP). Les ratios calculés ont été ensuite extrapolés aux montants d’indemnisation
macroéconomiques.

3.1. Il existe différents niveaux d’'indemnisation et le ratio débours OGROSS/total
indemnisation varie en fonction du degré de gravité de 'accident
Le ratio RCT/total indemnisation ne varie pas forcément de facon linéaire en fonction du

montant total d'indemnisation, contrairement au degré de gravité de I'accident approché par le
taux d’AIPP.
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3.1.1. Le montant total d’'indemnisation croit logiquement avec le degré de gravité de
I'accident...

La répartition en nombre et en montant d’'indemnisation des blessés en fonction du taux d’AIPP
est retracée dans le tableau suivant.

Tableau 8 : Répartition des victimes selon la gravité en matiére d’accidents automobiles

Type de blessé En nombre En montant
Blessés légers sans AIPP 71% 5%
Blessés avec AIPP 28% 89%
13a5% 18% 9%
62 19% 8% 22%
>20% 2% 58%
Déces 1% 6%
Total 100% 100%

Source : Enquéte AFA, statistiques police gendarmerie et statistiques convention IRCA

Le montant moyen d’indemnisation varie en fonction du taux d’AIPP comme lillustre le
graphique suivant.

Graphique 2 : Evolution du montant moyen d’indemnisation en fonction du taux d’AIPP pour les
accidents de la circulation (données 2013)
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Source : FFA-Mission

Le poids des différents postes de préjudice au sein de 'indemnisation totale varie également en
fonction du taux d’AIPP. Le poids des préjudices personnels décroit avec I'accroissement du taux
d’AIPP, tandis celui de I'assistance a tierce personne (ATP) croit.
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Graphique 3 : Poids des différents postes de préjudices selon la tranche d’'indemnisation par taux
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Source : FFA-Mission

Au sein de chaque tranche de taux d’AIPP, le montant moyen et la répartition des différents
postes d’'indemnisation est la suivante.

Graphique 4 : Evolution de la répartition des postes par tranche d'indemnisation selon le taux

d’AIPP
3000000 - ® Autres
2500 000 - WATP
m Préj. perl. (SE, PET, PEP, PA)
2 .
000 000 - DFp
1500000 - m Préj prof.(PGPF, IP, PSU)

|
1000000 - DSA/DSF
500000 -
0 A <
0 1a5 6a9 10314 15419 20329 30349 50a59 60379 >80

Source : FFA-Mission

3.1.2. ..Il n’en va pas de méme des poids de préjudice susceptibles de faire I'objet d’'un
RCT dans le total de I'indemnisation.

Le poids des postes de préjudice (voir supra l'encadré sur la nomenclature Dintilhac)

susceptibles de faire I'objet d'un RCT dans I'ensemble des postes d'indemnisation ne varie pas de
facon linéaire avec le niveau de gravité de 'accident et donc le montant global d’'indemnisation.
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En effet, pour les petits accidents sans gravité impliquant seulement un passage aux urgences ou
une consultation médicale sans hospitalisation, intuitivement le ratio du RCT sur le total de
I'indemnisation n’est pas treés élevé: l'accident implique une consultation médicale ou
hospitaliere avec un simple passage aux urgences sans séjour hospitalier, les dépenses de santé
sont limitées, il y a peu de perte de gains professionnels actuels, aucune perte de gains futurs, il
n'y a ni rente d’accident du travail ni pension d’invalidité et au final I'essentiel de I'indemnisation
porte sur les préjudices personnels.

Il en va de méme pour les accidents les plus graves impliquant par exemple une para- ou une
tétraplégie : en effet, dans ces cas-la, méme si les dépenses de santé sont tres élevées, pouvant
aller jusqu’a plusieurs centaines de milliers d’euros, 'importance du poste assistance de la tierce
personne, parfois de 'ordre de plusieurs millions d’euros sur la durée de la vie de la personne
accidentée tire ce ratio vers le bas12.

Entre ces deux extrémes, le ratio est le plus élevé pour les accidents avec hospitalisations et ceux
générant une rente AT ou une pension invalidité pour lesquels les dépenses des OGROSS pésent
plus lourdement dans I'ensemble des postes de préjudice. Le graphique suivant illustre la
variation en fonction du taux d’AIPP du poids des différents postes de préjudice susceptibles de
faire I'objet d’'un RCT des OGROSS (soit DSA, DSF, préjudices professionnels et dans certains cas,
DFP13) par rapport au total des postes d'indemnisation.

Graphique 5 : Somme du poids des préjudices susceptibles de faire 'objet d'un RCT en accidents de
la circulation

90% -
80% -
70% -
60% -
50% -
40% -
30% -
20% -
10% -

0% T T T T T T T T T 1
0 1a5 6239 10a1415a1920a2930a4950a5960a79 >80

Source : Mission

12 11 en va différemment en principe dans le cas d’un enfant sévérement handicapé et placé en IME puisque dans ce
cas, c'est 'OGROSS qui paie la facture de I'IME.

B Une toute partie de I’ATP peut également étre récupérée (majoration pour tierce personne), mais I'essentiel
de I'indemnité ne I'est pas.
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3.2. Les travaux sur échantillon confirment cette intuition

La mission a procédé a I'analyse de plusieurs échantillons: d'une part des échantillons de
dossiers au sein des CPAM, d’autre part des échantillons de dossiers issus de requétes de la base
JURICA suite a une convention passée avec le service de documentation et de recherche de la
Cour de cassation (cf. Annexe 9 Analyse de la jurisprudence).

3.2.1. L’analyse d’'un échantillon de dossiers automobile d’'un OGROSS non partie au
protocole et d’arréts de cours d’appel et de TGI

Comme indiqué supra, I'indemnité de droit commun versée a la victime et a ses ayant-droits se
compose de plusieurs chefs de préjudice, dont certains sont économiques (préjudice
patrimonial) et d’autres personnels (préjudice extrapatrimonial). L’assiette du recours des
OGROSS, c’est-a-dire les sommes sur lesquelles celui-ci peut s’exercer, ne comprend que les
préjudices économiques, les indemnités réparant le préjudice a caractére personnel (souffrances
physiques ou morales endurées, préjudice esthétique et d’agrément et, en cas de déces de la
victime, préjudice moral des ayants droit) étant exclues de I'assiette du recours 4.

En matiere d’accidents automobile, dans la mesure ou les principales caisses parties prenantes
au protocole, soit la CNAMTS, le RSI et la MSA, sont tenues, méme en cas de contentieux, par les
regles du protocole, il convient de choisir un échantillon d’arréts concernant une caisse
significative non signataire du protocole, soit un des gros régimes spéciaux comme la Caisse
Nationale Militaire de la Sécurité Sociale (CNMSS) ou la Caisse de Prévoyance et de Retraite de la
SNCF (CPRSNCF). En outre, il existe également des contentieux automobile dans le régime
général. Ces derniers ont été illustrés par un échantillon d’arréts du TGI de Paris ainsi que des
arréts de Cours d’appel.

A partir de requétes de la base de données JURICA, la mission a analysé 90 arréts consécutifs a
des accidents automobiles concernant ces deux caisses, ainsi qu'a la CNRACL et au régime
général. Le ratio RCT/poste d'indemnisation par poste d’'indemnisation susceptible de recours
par 'OGROSS est retracé dans le tableau suivant.

Tableau 9 : Taux de RCT par poste de préjudice dans I’échantillon

Post Taux de RCT (CNMSS)

oste CNMSS | CPRSNCF | CNRACL | Régime général
DSA | 99,6% 94,1%| 91,8% 97,4%
FD 0% 0% 0% 1,1%
PGPA | 52,3% 80,1% | 72,8% 56,8%
DSF | 92,2% 0% | 80,0% 57,9%
ATP 0% 0% 0% 0%
PGPF 0% 100%| 52,3% 36,9%
IP 0% 0% 0% 19,5%
DFP 0% 0% 0% 9,1%

Source : Mission sur la base de 9 sinistres automobiles pour la CNMSS, 8 pour la CPRSNCF, 15 pour la CNRACL et 58 pour
le régime général.

Le taux moyen de RCT sur I'’ensemble des postes est de 36% pour I'échantillon des 90 arréts.
Dans la pratique, il est possible de le décomposer par tranche d’'indemnisation pour lesquels la
répartition des montants macroéconomiques est connue (cf. point 3.1.1.).

! Le déficit fonctionnel permanent, poste de préjudice personnel, peut faire sous conditions d’un recours de la
part des OGROSS. Ce recours est admis par les juridictions de I'ordre judiciaire mais pas celles de I'ordre
administratif.
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3.2.2. Le taux de RCT communiqué par la MACSF dans le domaine des accidents
automobile

A la demande de la mission, un assureur (MACSF) a chiffré le taux de RCT sur 'ensemble de
I'indemnisation dans le domaine des accidents de la circulation. Ce taux a été estimé a 15% et
constitue un minimum. En effet, ce taux inclut uniquement les reglements directs aux caisses
d’assurance maladie sachant qu'un certain montant de reglement passe par la CARPA d’ou le
caractere minorant du taux de 15%. L’assureur a précisé qu’il n’était pas possible de calculer de
facon automatisée le taux de reglements passant par les CARPA. Il faut donc recourir a une
analyse dossier par dossier.

Sur un échantillon de 4 dossiers analysés par I'assureur, les taux suivants de RCT a la CARPA ont
été constatés : 9%, 57%, 80% et 76%.

En résumé selon cet acteur, le ratio est au minimum de 15% (reglements directs aux OGROSS)
mais au maximum de 11,86 28,7= 41 % (réglements directs aux OGROSS plus reglements CARPA
tous postes confondus). Le chiffre de 15% est sous-estimé et celui de 41 % est par définition
surestimé ; selon cet acteur, le ratio peut raisonnablement étre estimé a une fourchette 25-
30%.

3.2.3. Le gisement dans le domaine des accidents de la circulation

La mission a calculé le gisement par plusieurs méthodes.
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3.2.3.1. Le calcul effectué par la FFA

Encadré 5 : L’estimation de la part des OGROSS par la FFA

Selon les états comptables C11, 3,264 M€ ont été payés par les sociétés d'assurance au titre de
I'indemnisation des sinistres RC corporels ou mixtes.

Cette catégorie comptabilise les indemnisations des accidents corporels purs et des mixtes, soit les
accidents matériels et corporels. Ainsi pour soustraire la part de l'indemnisation liée a la réparation
matérielle du véhicule, on diminue le montant des paiements de 10 %.

M€ Taux soustrait : Paiements des sinistres
Etats C11 ‘11/ 3264
Sans l'indemnisation des dommages
matériels 10% 2937
Sans l'indemnisation des victimes
étrangéres 2,5% 2 864

Par le fichier AGIRA et les fichiers des conventions IRCA, on estime le poids des recours des organismes
sociaux dans l'indemnisation globale.

Cette information n'est pas systématiquement fournie dans chaque dossier, ainsi pour estimer le poids des
recours, nous ne comptabilisons que les dossiers ayant un montant de recours non nul. Pour déterminer le
poids des recours OS, nous avons retenu le poids observé sur les dossiers réglés en 2015, cependant afin
de vérifier que ces taux sont fiables (en termes de représentativité), nous avons également calculé le poids
des recours OS sur trois ans de reglement (2014 a 2016) afin de vérifier que la volatilité n’est pas trop
importante.

Répartition de la charge .
o Poids des recours OS/
des sinistres selon la . o Montant des recours OS
. indemnisation corporels
gravité
. ., Dossiers Dossiers Dossiers
Dossiers réglés L L L
En % En M€ réglés de réglés en réglés de
en 2015 . .
2014 a 2016 2015 2014 a 2016
112 51 52
Légers 4% 45,4% 47,0%
235 89 89
1a5% 8% 37,9% 38,1%
1 444 430
6 a49% 44% 254 35,4% 34,3%
1 272 205
50 % et + 40% 133 24,0% 18,1%
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130 15 18

Déces 5% 11,8% 13,8%

2 871
30% 28%

795

TOTAL 100% 864

Ainsi, on peut en déduire que le montant des recours des organismes sociaux, en 2015, sont inclus dans
une fourchette de 800 a 900 M£.

Source : FFA.

Selon la FFA, le montant des recours des OGROSS en 2015 varie dans une fourchette de 800 a
900 M€.

3.2.3.2. Appliquer le taux moyen de RCT constaté sur I'échantillon par tranche d’AIPP au
total des paiements 2015

La mission a calculé le taux moyen de RCT constaté sur I'’échantillon par tranche d’AIPP. Comme
le taux d’AIPP ne figurait pas toujours dans l'arrét, elle a déduit ce taux du montant moyen
d’indemnisation via la table de correspondance figurant supra.

L’échantillon ne comportant pas d'indemnisation faible (le montant minimal était supérieur a
5000€), la mission a considéré qu’il ne comportait aucun cas avec une AIPP nulle. Idem en
matiere de déces. Pour ces deux extrémes de la fourchette, la mission a retenu les hypotheses
suivantes :

. AIPP nulle : le RCT ne peut porter que sur les dépenses de santé, qui représentent 25% du
total de I'indemnisation et marginalement sur les PGPA (13% du total), soit au total sur
38% au maximum de I'indemnisation totale (majorant);

. Décédés : en moyenne, les frais d'indemnisation de 103 100€ en 2013 se décomposent
comme suit : préjudice moral 71% (préjudice d’affection), frais obseques 6% et préjudices
économiques 23%. Sur ce total, seuls les préjudices économiques peuvent faire I'objet d'un
RCT qui est donc au maximum de 23% (majorant).

Tableau 10 : Calcul du gisement par tranche d’AIPP

0 1 a5%| 6a19% >20% | Décédés Total

Poid %d tant 1009

oids en % du montan 5% 9% 22% 58% 6% %
total d'indemnisation
Soit par application au
montant total des 146,8 M 2643 M 646 M| 1703,IM|  1762M
paiements 2015 (2 936 ’ ’ ’ ’ 2936 M
M€)

Ratio créance
OGROSS/ind isati
/indemnisation| jo0 vay | 209, 37% 36% | 23%MAX | 5q
totale constaté sur
échantillon
Gisement reconstitué 55,7 52,9 239 613,1 40,5 1001,2
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Source : Mission

Cette premiére méthode donne un gisement de pres de 1 000 M€.

3.2.3.3. Appliquer le taux moyen de RCT constaté sur I'’échantillon au total des paiements
2015

En appliquant le taux de 36% au total des paiements de 2015 soit 2 936 M€, en retirant les
blessés sans AIPP (ne figurant pas dans l'échantillon, et représentent 5% des montants
macroéconomiques) et les décédés (ne figurent pas dans I'échantillon et représentent 6% des
montants macroéconomiques), soit au total 11% des montants, il ressort un gisement de 940,7
M€ (36% x 2 936 M€ x 0,89%).

A cela il faut ajouter le montant du gisement RCT pour les AIPP nulles, estimé au maximum a
55,7 M€ et pour les décédés estimé a 40,5 M€, soit un gisement total de 1 037 M€.

Cette deuxiéme méthode donne un gisement de pres de 1 037 M€.

3.2.3.4. Appliquer le taux de RCT constaté sur chaque poste de préjudice au poids de
chaque poste a I'échelle macroéconomique et le rapporté au total des paiements
2015

Pour calculer le montant du gisement du RCT, a partir du poids des divers postes de préjudice,
tels qu'’ils ressortent du tableau suivant portant sur les blessés avec AIPP, et convertis en euros
sur la base des paiements 2015 limités aux blessés avec AIPP, soit 2 613 M€ (2 936 M€ x 89%)
la mission a appliqué le taux de RCT constaté sur échantillon. Il en ressort le montant global de
858 M£. En ajoutant le gisement des blessés sans AIPP calculé supra (55,7 M€) et des décédés
(40,5 M€), il ressort un total de 954 M<€.

Cette troisiéeme méthode donne un montant de gisement de 954 M€.

Tableau 11 : Répartition de I'indemnité totale selon les différents postes de préjudice en 2013
(blessés avec AIPP uniquement)

e Taux de Poids Mt du
. RCT sur des gisement
Type de poste Pourcentage | possible ou | , .
échantillon | OGROSS | du RCT
as

° (%) %) | (ve)
Déficit fonctionnel permanent (DFP) 17,4 Oui 6,1 1,06 27,7
Dépenses de santé actuelles (DSA) 20,5 Oui 97,0 20 522,6
Dépenses de santé futures (DSF) 3,4 oui 71,8 2,4 63,8
Perte de gains professionnels actuels (PGPA) 7,9 Oui 63,9 5 131,9
Perte de gains professionnels futurs (PGPF) 9,8 Oui 40,5 3,9 103,7
Incidence professionnelles (IP) 2,9 Oui 9,7 0,3 7,3
Préjudice scolaire et universitaire (PSU) 0,2 Non - - -
Tierce personne (TP) 17,2 Oui - - -
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e Taux de Poids Mt du
. RCT sur des gisement
Type de poste Pourcentage | possible ou | , .
échantillon | OGROSS | du RCT
as
° (%) %) | (ve)
Souffrances endurées (SE) 6,2 Non - - -
Préjudice esthétique permanent/temporaire - - -
1,4 Non
(PEP-T)
Préjudice d’agrément (PA) 1,4 Non - - -
Frais divers (FD) 3,8 Oui 0,9 0,03 0,9
Frais de logement et véhicule adaptés (FLA, - - -
1,2 Non
FVA)
Déficit fonctionnel temporaire (DFT) 2,8 Non - - -
Perte de revenus des proches (PRP) 1,5 Oui - - -
Préjudice d’affection (PA) 4,7 Non - - -
Autres 3,6 Non - - -
Total assiette théorique du RCT des 32,7% 857,9
81,3% -
OGROSS

Source : Mission sur la base de ses estimations (taux de recours des OGROSS) et taux AFA sur l'assiette des C11 (ACPR).

3.2.3.5. L’abattement a effectuer pour prendre en compte le fait que les indemnités
transactionnelles sont moins élevées que les indemnités contentieuses

Au total, les trois méthodes conduisent a une estimation d’'un potentiel contentieux dans
une fourchette [954 - 1037] M£. Ce potentiel doit faire I'objet d'un abattement dans la mesure
ou les ratios retenus s’appliquent a des cas contentieux alors que l'application des regles
protocolaires entraine un moindre remboursement de la créance produite par les OGROSS. En
effet, la simulation effectuée par la CNAM de l'application de regles protocolaires a partir d’'un
échantillon de dossiers contentieux automobiles montre un abattement de 'ordre de 26% (91%
de la créance était récupérée devant le juge contre 67% si on avait appliqué les regles
protocolaires). La mission considere que ce chiffre doit étre expertisé plus avant.

Dans I'attente d’'une analyse plus approfondie, la mission a pris en compte un abattement variant
entre 10 et 26%, ce qui conduit a un gisement compris selon les 3 méthodes entre une
fourchette haute [858 - 933] et une fourchette basse [706 - 767] M€.

Ces résultats sont cohérents avec la fourchette donnée par un expert (taux de RCT de 'ordre de
25 a 30% des indemnisations servies par les assureurs le sont a destination des organismes
sociaux). Ils sont également cohérents avec les chiffres communiqués par la FFA qui estime, de
son cOté, que les montants versés chaque année par les assureurs aux organismes sociaux se
situaient dans une fourchette comprise entre 795 et 871 M£.
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3.2.4. Les estimations sont cohérentes avec I'exploitation des données GRECOT de la
CNAMTS

La CNAMTS a fourni a la mission une extraction de sa base de données GRECOT. La mission a
extrait d’'une part le nombre de dossiers ouverts en 2015, et d’autre part les montants recouvrés
par le protocole PAOS en 2015, indépendamment de I'année de survenance. Les résultats sont
présentés dans le tableau ci-dessous :

Branche dont releve le Nombre de dossiers Montant recouvrés en 2015, toutes années de
dossier ouverts en 2015 survenance (M€)

Maladie 179 731 528,0

AT/MP 65959 229,4

Total 245 690 757,4

Source : Données CNAMTS exploitées par la mission. Année 2015.

Ces données doivent étre redressées, toutes les victimes ne relevant pas du régime général :
celui-ci représente 86,4% des sommes recouvrées!s, et, en faisant I'’hypothese d’une
équirépartition des sommes en fonction des régimes, autant en termes de victimes. Cela signifie
qu’en maladie, le nombre de signalements automobiles devrait étre de 'ordre de 208 000, et les
montants recouvrés en 2015 a 611,8 M€. On notera que le redressement ne peut étre effectué
pour les accidents hors service, pour lesquels les employeurs publics maintiennent la
rémunération (les frais de soins étant pris en charge par le régime général), car ils sont le plus
souvent inconnus des employeurs publics et donc non récupérés?s,

Le redressement est plus complexe pour la branche AT/MP : dans ce cas, les fonctionnaires sont
pris en charge par leur employeur et pas par le régime général (via les sections locales
mutualistes) comme dans le cas de la branche maladie. 11 convient alors d’effectuer deux
redressements :

. pour les fonctionnaires, on rapporte leur nombre (5,558 millions de fonctionnaires en
2016, toutes fonctions publiques confondues!’) a celui des salariés couverts par la
branche AT/MP (18,4 millions de salariés!8), soit 20 000 signalements et 69,3 M€ a
réintégrer ;

. pour les autres régimes, on redresse avec la méme méthodologie que pour la branche
maladie : le régime général effectuant 91,4% des recours??, il convient d’ajouter 21,6 M€
de recouvrement et 6 200 signalements.

Au total, on obtient 92 000 signalements et 320 M€ a recouvrer pour le risque AT/MP, ce qui
revient, apres redressements, a un nombre total de signalements pour 2015 de l'ordre de
300 000 et des montants a recouvrer de I'ordre de 932 M€ en assurance automobile.

Ce nombre est a rapprocher des 400 000 sinistres figurant dans les totalisations C11 (voir supra)
pour I'exercice 2015. Cet écart peut s’expliquer par plusieurs facteurs :

. le mode de comptabilisation des assureurs, qui les conduit a ouvrir un sinistre (avec
attribution d’'un numéro de sinistre) méme si son instruction conduit a le cléturer sans
indemnisation (par exemple, en assurance médicale, ce taux de cloture approche les
50%) ;

. les doubles comptes (voir supra) dans le cas des collisions entre plusieurs véhicules,
chaque assureur pouvant ouvrir un dossier pour une méme victime ;

> Source : PLFSS 2017, PQE maladie, indicateur 5-3.

® pour un contre-exemple, voir CA Colmar, 2°™ chambre civile, section A, 19 février 2015, n° RG 13/02794.
7 Ministere de la fonction publique, Faits et chiffres, Fonction publique, chiffres-clés 2016.

'8 Direction de la sécurité sociale, Les chiffres clés de la sécurité sociale 2015, édition 2016.

' Source : PLFSS 2017, PQE AT-MP, indicateur 3-3.
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. une sous-déclaration résiduelle des assureurs, motivant des pénalités pour les assureurs.
A titre d’exemple, la CPAM du Rhone a notifié 5 dossiers de pénalité en 2014, 20 en 2015
et 104 sur des dossiers de 2016. Tous ces dossiers ne correspondent toutefois pas a une
absence de signalement mais fréquemment a un retard.

S’agissant des montants, ils apparaissent plus importants que ceux versés par les organismes
assureurs, estimés par la mission a environ 800 M€. Cela fait apparaitre un reste a recouvrer de
I'ordre de 100 a 130 M€. Plus de la moitié de ce reste a recouvrer pourrait venir des régimes de
fonctionnaires (prés de 70 M€ dans I'estimation de la mission). En effet, il ressort des rencontres
de terrain de la mission que le RCT est un sujet assez largement orphelin, entre autre pour des
raisons budgétaires. D’autre part, a dire d’expert, les sommes recouvrées dans le cadre des
prestations de RCT seraient de 'ordre de 5 M€ par an, loin des 70 M€ attendus si les institutions
publiques avaient une performance équivalente en matiere de RCT a celles du régime général.
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Les accidents scolaires






SOMMAIRE

LE CADRE JURIDIQUE DE LA RESPONSABILITE CIVILE EN CAS D’ACCIDENTS
L 00 19 1 3 1

1.1. La substitution de la responsabilité de I'Etat a celle des enseignants en cas de
faute de surveillance de ces derniers pour les dommages subis ou causés par les
T3 =6 L1 Tor= 110 o) OO OO OO 1

éleves (article L. 911-4 du code d

1.2. Laresponsabilité des parents pour les dommages causés par leurs enfants (art.
1384 du code civil) et responsabilité des enfants de leurs propres fautes (art.
1382 AU COAE CIVIL) curirrrrrrrrrsernninissesessessss s s ssss s ssss s ssnsans 2

1.3. La juxtaposition du régime de responsabilité de 'Etat prévu a I'article L. 911-4

du code de I'éducation et du régime de responsabilité des parents..........eerseeenees 3
1.3.1. La responsabilité de 'administration pour défaut d’organisation du
service public 3
1.4. La responsabilité des collectiVités 10Cales ... 4
1.5. Le cas particulier des stages obligatoires : application du droit des accidents du
ELAVAILcvurretreeeseeeseesseeeesese s s s s s s s b s bR SRR R R R R R 4
1.6. Le cadre juridique de souscription des aSSUTANCES .....cumrmmssssessssssssesssssssssssssees 4
1.6.1. Par les parents d’éleves 4
1.6.2. Par les établissements 5
LA QUESTION DE LA TRANSMISSION DES INFORMATIONS RELATIVES AUX
ACCIDENTS SCOLAIRES DU MINISTERE DE L’EDUCATION NATIONALE A
L’ASSURANCE MALADIE ....cvosiiuimsmsmssssssssssssssssssssssasssssssssssssssssssssssssssssasssssssssssssassssssssssssasassssassssnss 6
2.1. La transmission aux OGROSS NSt PAS PIréVUE......corcererernreeseeneinessssesee s sssssssssesssssssssssssssans 6
2.1.1. Lesignalement et la déclaration des accidents scolaires 6
2.1.2. La transmission des déclarations d’accidents scolaires aux tiers et aux
familles 7
2.2. Les divergences de points de vue entre le ministere de la santé et le ministére
de I'éducation NAtIONALE ...ttt ees e s e s s s bbb s s 8
2.2.1. La position du ministéere de la santé 8
2.2.2. La position du ministere de I'éducation nationale 8
2.2.3. L’analyse juridique de la M|CE 9
2.2.4. Les suites 10
LA BASE DE DONNEES DE L’ONS ET L’ENQUETE DE 1989-92 DANS LES ECOLES
MATERNELLES ET ELEMENTAIRES DE LA VILLE DE PARIS.......ccoomsermeeesssmssssssssssssseess 11
3.1. Le cadre juridique de 1a base de dONNEES .......ccoeeereeereeernerneernserseesssesssessssssesessessesssssssssssens 11
3.2. Le contenu de la base de dONNEES BAODAC.........cuceemrerecereesernserseessessssessssssessssssseessessssssens 12
3.2.1.  Une base de données non exhaustive et évolutive dans le temps ... 12
3.2.2.  Les champs d’information figurant dans la base de données 13
3.3. Les données chiffrées de BAODAC. ...t issesss s sssssssssssssssssns 16
3.3.1. Les accidents non mortels 16

3.3.2. Les accidents mortels




LES DONNEES DE LA MAE .......oeuuunsessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssees

LES DONNEES ISSUES DES ETUDES D’ORGANISMES EXTERIEURS A
L’EDUCATION NATIONALE.......oeueeereeseesseesssesssesssesssesssesssesssesssesssssssesssesssesssesssesssesssesssesssesssesssees

5.1. L’enquéte de 'INVS relative aux accidents chez les éléves de 3éme selon I'enquéte
en milieu scolaire 2003-2004 ...
5.1.1. Méthodologie
5.1.2. Résultats.

5.2. Les accidents de la vie courante chez les enfants scolarisés en CM2 en 2004-

5.2.1. Méthodologie
5.2.2. Lesrésultats
5.2.3. Taux d’incidence trimestriels des accidentés

5.3. Les accidents scolaires dans les établissements d’enseignement général :
incidence, CAUSES, CONSEQUETICES ...urmmmmmmrmmrmemimsmessssssssssssssssssssssssss s sssssssssssssssssssssssssssesses

LES CALCULS DE LA MISSION ....conmnmmmmmsmmmssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssasasasssass

6.1. L’estimation d’'un nombre d’accidents ayant entrainé une hospitalisation................
6.2. Le nombre d’accidents provoqués par des tiers ......emneneenseeseessesnsessssssesssssssssessssanss
6.2.1. Le nombre d’accidents
6.2.2. Lenombre d’accidents provoqués par des tiers

6.3. L’estimation du COlt deS aCCIAENES ....vrecereerereereerrersereere s sssessese s ssesssssssssssessessessesssssssans
6.3.1. Larequéte ATIH et ses résultats
6.3.2. Letype de lésions

6.4. Le chiffrage dU GISEMENT ...t sess s s sess s ses s ss s s ssssens

LES PERSPECTIVES D’EVOLUTION ET LES RECOMMANDATIONS ......cooumemsmmssseessanns

7.1. La nécessité de prendre en compte les réticences du corps enseignant a la
fourniture de StatiStIQUES ... st sssssssssses
7.1.1.  La base éléves contrainte par ses origines controversées
7.1.2. Les traitements de données opérées localement dans les écoles.............ccern..

7.2. La nécessité de prendre en compte le contexte d’allegement des charges
administratives des directeurs d’établissements SCOIAIreS.......ccouerrerreesreesseeesreesseesseeens
7.2.1. Les décharges d’enseignement des directeurs d’école
7.2.2. L’alléegement des charges administratives

ARSI 0= T8 =Tel01 00100 F=1 s Lo £=1 5 (0 ) o KN

26
27
28
30

32

32

34
34
34

35
35
37

38

39
39
40

41
43



Annexe VI

1. Le cadre juridique de la responsabilité civile en cas d’accidents
scolaires

Les accidents scolaires sont les accidents survenus durant le temps scolaire correspondant a
I'emploi du temps des éléves mais aussi pendant les activités éducatives organisées en
dépassement du temps scolaires, en accord avec l'autorité hiérarchique, qu’elles aient lieu
dans ou a I'extérieur de I’école.

. Dans les écoles maternelles, les accidents ont le plus souvent lieu au cours de la
récréation (chute de toboggan, blessures suite a un jeu de ballon, doigts coincés dans le
portail, etc.). Dans les établissements secondaires, les accidents concernent
essentiellement I'’éducation physique et sportive).

Il existe différents régimes de responsabilité! susceptibles d’étre mis en ceuvre en cas de
dommage subi ou causé par un éléve :

- la substitution de la responsabilité de 'Etat a celle des enseignants en cas de faute de
surveillance de ces derniers pour les dommages subis ou causés par les éléves; en
effet, tout accident survenu a un éléve confié a un membre de I'enseignement public
et se trouvant sous la responsabilité de ce dernier est susceptible d’engager la
responsabilité de I’Etat ;

- la responsabilité des parents pour les dommages causés par leurs enfants (art. 1384
du code civil) et responsabilité des enfants de leurs propres fautes (art. 1382 du code
civil) ;

- lecas particulier des accidents du travail ;

- et enfin le cas de la responsabilité de 'administration pour défaut d’organisation du
service public.

1.1. La substitution de la responsabilité de I’Etat a celle des enseignants en cas
de faute de surveillance de ces derniers pour les dommages subis ou
causés par les éléeves (article L. 911-4 du code de I’éducation)

Il s’agit d’'un cas de responsabilité du fait d’autrui pour faute fondée sur l'article 1384 al. 6 et
8 du Code civil. Les conditions d’engagement de la responsabilité sont: la faute de I'éleve, le
lien de causalité, le préjudice causé et le fait que l'enfant était sous la surveillance de
I'instituteur ou du professeur.

Le tiers responsable est l'instituteur/professeur auquel se substitue I'Etat. Les causes
exonératoires de la responsabilité sont: lors de la réalisation de la faute, I'éleéve n’était pas
sous la surveillance de l'instituteur/professeur, la cause étrangere, le fait d’'un tiers et la faute
de la victime. Dans la pratique il s’agit d’'une faute, imprudence ou négligence de I'enseignant
en charge de la surveillance des éleves au moment des faits. Il faut toujours un lien entre la
faute et le dommage (cf. article L 911-4 infra).

La particularité de cette responsabilité réside dans la substitution de la responsabilité
de I’Etat a celle des membres de I'enseignement public, qui résulte de la loi du 20
juillet 1899. Cette loi confére une véritable immunité a « l'instituteur » dans ses rapports
avec la victime. Elle s’applique a tout membre de 'enseignement public, ou privé sous contrat
avec I'Etat. Les contentieux sont de la compétence de I'ordre judiciaire.

1 Note DAJ A1 n° 2016-065 du 3 mars 2016.
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A cet égard, I'article L. 911-4 du code de I'’éducation dispose que :

« Dans tous les cas ou la responsabilité des membres de 1'enseignement public se trouve
engagée a la suite ou a l'occasion d'un fait dommageable commis soit par les éleves ou les
étudiants qui leur sont confiés a raison de leurs fonctions, soit au détriment de ces éleves ou
de ces étudiants dans les mémes conditions, la responsabilité de I'Etat est substituée a celle
desdits membres de I'enseignement qui ne peuvent jamais étre mis en cause devant les
tribunaux civils par la victime ou ses représentants.

Il en est ainsi toutes les fois que, pendant la scolarité ou en dehors de la scolarité, dans un but
d'enseignement ou d'éducation physique non interdit par les réglements, les éleves et les
étudiants confiés ainsi aux membres de l'enseignement public se trouvent sous la
surveillance de ces derniers.

L’action récursoire peut étre exercée par I'Etat soit contre le membre de I'enseignement
public, soit contre les tiers conformément au droit commun.

Dans 'action principale, les membres de 'enseignement public contre lesquels I'Etat pourrait
éventuellement exercer l'action récursoire, ne peuvent étre entendus comme témoins.

L’action en responsabilité exercée par la victime, ses parents ou ses ayant droit, intentée
contre I'Etat, ainsi responsable du dommage, est portée devant le tribunal judiciaire du lieu
ou le dommage a été causé et dirigée contre le représentant de 'Etat dans le département.

La prescription en ce qui concerne la réparation des dommages prévus par le présent article
est acquise par trois années a partir du jour ou le fait dommageable a été commis ».

A noter que I'Etat peut se retourner contre l'enseignant fautif2 en cas de faute
particulierement grave afin d’obtenir le remboursement des sommes versées.

I ressort de la jurisprudence que la surveillance des éleves est bien organisée lorsque des
effectifs suffisants chargés de I'encadrement sont prévus. Le jeune age des enfants, leur
capacité de discernement et leur comportement sont pris en compte. Le caractere plus ou
moins dangereux de I'activité exercée est pris en compte.

Ces dispositifs, qui impliquent la substitution de I'Etat a ses agents, s’appliquent aux activités
se déroulant pendant le temps scolaire, tant a I'intérieur des établissements que pendant les
sorties scolaires ou les voyages scolaires lorsqu’ils sont organisés et encadrés par des
membres de I'enseignement public.

Des lors qu’elles sont encadrées par les membres de l'équipe éducative, les visites
d’'information en milieu professionnel, prévues notamment par l'article D. 332-14 du code de
I’éducation, pendant lesquelles les éleves n'ont pas l'autorisation d’accéder aux outils de
production, constituent également des sorties scolaires auxquelles s’applique le méme
régime de responsabilité.

Dans tous ces cas, c’est 'Etat qui doit rembourser a 'OGROSS les sommes qu’il a versées au
titre de I'accident. Mais ces cas ne sont apparemment pas tres nombreux.

1.2. Laresponsabilité des parents pour les dommages causés par leurs enfants
(art. 1384 du code civil) et responsabilité des enfants de leurs propres
fautes (art. 1382 du code civil)

Le quatrieme alinéa de I'article 1384 du code civil prévoit que : « Le pére et la mére, en tant
qu'ils exercent l'autorité parentale, sont solidairement responsables du dommage causé par
leurs enfants mineurs habitant avec eux. »

2 La responsabilité pénale de I'enseignant peut étre également engagée pour des cas ou des fautes d’'une gravité
exceptionnelle.
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Il s’agit d’'un cas de responsabilité du fait d’autrui pour faute, des parents du fait de leur
enfant mineur, fondée sur 'article 1384 al 4 et 7 du code civil. La responsabilité est de plein
droit et engagée suite a un fait dommageable de I'enfant. Pére et mére sont responsables
solidairement.

Les causes exonératoires sont I'absence de cohabitation, le fait que les parents n’ont pas pu
empécher la réalisation du fait dommageable, 1a faute de la victime ou une cause étrangére.

La mise en ceuvre de ce régime de responsabilité ne suppose que la preuve d'un simple fait
causal du mineur (cf. Cass. Ass. plén., 13 déc. 2002, n° 01-14.007 et n° 00- 13.787, au Bulletin)
et non d'un acte illicite de ce dernier.

La condamnation des pére et mére sur le fondement de ces dispositions du code civil ne fait
pas obstacle a la condamnation personnelle du mineur en cas de faute sur le fondement de
I'article 1382 du code civil (Cass. 2e civ., 11 septembre 2014, n° 13-16.897, au Bulletin).

Il convient a cet égard de relever que les dispositions contenues dans les actuels articles 1382
et 1384 du code civil sont reprises par les futurs articles 1240 et 1242 du code civil a partir
du ler octobre 2016, par I'effet des articles 2 et 9 de 'ordonnance n°® 2016-131 du 10 février
2016 portant réforme du droit des contrats, du régime général et de la preuve des
obligations.

En I'absence de négligence ou de faute de I'enseignant, les dommages corporels causés par
exemple par un autre éléve sont pris en charge dans le cadre de l'assurance scolaire de
responsabilité civile de 1'éleve responsable du dommage avec un remboursement par
I'assureur aux OGROSS de leurs débours deés lors que I'accident a été déclaré ala caisse.

1.3. La juxtaposition du régime de responsabilité de I'Etat prévu a l'article
L.911-4 du code de I'’éducation et du régime de responsabilité des parents

A I'occasion d’'un dommage causé par un enfant mineur, le régime de responsabilité de I'Etat
prévu et organisé par l'article L. 911-4 du code de I'éducation et celui des parents peuvent se
juxtaposer.

En effet, la mise en cause de I'Etat sur le fondement de l'article L. 911-4 du code de
I’éducation n’exclut pas celle des parents sur le fondement du quatrieme alinéa de I'article
1384 du code civil (cf. Cass. 2e civ., 16 mai 1988, n° 87-12.209).

La présence d'un éléve dans un établissement scolaire, méme en régime d'internat, ne
supprime pas la cohabitation de l'enfant avec ses parents (cf. Cass. 2e civ., 29 mars 2001, n°
98-20.721, au Bulletin).

1.3.1. La responsabilité de I'administration pour défaut d’organisation du service
public

L’administration peut également voir sa responsabilité engagée devant le juge administratif
pour un dommage subi par un éléve pour une faute dans l'organisation du service public (cf.
C.E. 3 novembre 1978, Caisse primaire d'assurance maladie de Béziers - Saint-Pons, n°
04615, au Recueil Lebon).
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1.4. Laresponsabilité des collectivités locales

Pour les dommages causés aux enfants suite au mauvais état des batiments, le responsable
est selon les cas la commune (écoles), la département (colléges) ou la région (lycées). Dans
les cantines scolaires, la surveillance des éléves peut étre confiée a des employés municipaux
avec engagement le cas échéant de la responsabilité de la commune. Quant aux transports
scolaires, il incombe aux départements.

1.5. Le cas particulier des stages obligatoires : application du droit des
accidents du travail

Conformément au 2° de l'article L. 412-8 du code de la sécurité sociale (cf. également article
R. 412-4 et articles D. 412-2 a D. 412-6 du méme code), les stages qui figurent aux
programmes de l'enseignement, qui sont destinés a mettre en pratique l'enseignement
dispensé dans I'établissement et qui ne donnent pas lieu au versement d’'une rémunération,
sont couverts par le régime des accidents du travail.

Ces accidents couverts par la législation du travail sont ceux subis par :

. Les éleves des établissements d’enseignement technique pour les accidents survenus
au cours de cet enseignement, ainsi que par le fait ou a 'occasion des stages auquel il
donne lieu ;

. Les éléves des établissements d’enseignement secondaires ou spécialisé pour les

accidents survenus au cours d’enseignements dispensés en ateliers ou laboratoires
ainsi que par le fait ou a 'occasion des stages effectués dans le cadre de leur scolarité
ou études (art. L. 412-8 2° du CSS).

En effet, dans ce cas, I'établissement est considéré comme I'employeur de 1'éleve.

Pour ces établissements, I'accident du travail peut étre dii a un tiers responsables (exemple :
chahut de deux éleves, I'un pousse l'autre qui tombe et se blesse), I’établissement doit dans ce
cas déclarer I'accident du travail au titre des RCT.

1.6. Le cadre juridique de souscription des assurances

1.6.1. Parles parents d’éléves

1.6.1.1. L’absence d’obligation d’assurance pour les activités obligatoires

L’attention des chefs d’établissement doit étre appelée sur le fait qu'une obligation
d’assurance ne peut étre imposée que par la loi (C.E., avis, 24 février 1994, n °© 355090).

En I'absence de disposition législative particuliére a ce sujet, la souscription d’'une assurance
ne peut, par conséquent, étre imposée aux parents pour la participation des éléves aux
activités obligatoires, c’est-a-dire pour les activités fixées par le programme scolaire qui se
déroulent a I'intérieur ou a I'extérieur de I'établissement, mais seulement recommandée (cf.
point II.2.2 de la circulaire n° 2011-117 du 3 aolit 2011 relative aux sorties et voyages
scolaires au college et au lycée).
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1.6.1.2. La souscription d’'une assurance recommandée

L’absence de prise en charge des accidents qui ne correspondent pas aux cas d’engagement
de la responsabilité de I'Etat prévus a l'article L. 911-4 du code de I’éducation, 'absence de
mise en ceuvre de la responsabilité d’'une personne publique pour faute dans I'organisation
du service public ou I'absence d’assurance accident du travail en cas de période de formation
en milieu professionnel ou de stage rendent opportune la souscription par les parents
d’éléves d’une assurance susceptible de couvrir en toute hypotheése tous les dommages subis
ou causés par les éleves.

Ainsi, il est dans I'intérét des familles de souscrire une assurance couvrant la responsabilité
civile de leur enfant, leur propre responsabilité ou celle de leur enfant pouvant étre mises en
jeu sur le fondement des articles 1382 et 1384 du code civil, ainsi qu'une assurance
individuelle des dommages corporels pour les dommages dont leur enfant serait la victime,
notamment pour couvrir les cas dans lesquels aucun tiers ne serait reconnu responsable.

1.6.1.3. Le cas particulier des activités facultatives

Pour la participation des éleves aux activités facultatives (voyages scolaires par exemple), la
circulaire du 3 ao(it 2011 susmentionnée prévoit de subordonner la participation des éleves a
la souscription d'une assurance. Cette assurance est donc obligatoire pour toutes les activités
facultatives extra-scolaires.

L’assurance comporte une garantie de responsabilité civile pour les conséquences des
dommages que l'enfant pourrait causer a autrui; elle peut aussi comporter une garantie
individuelle accident pour les dommages corporels subis par I'enfant sans tiers responsable
(assurances de personnes).

1.6.2. Par les établissements

Aucune obligation légale n'impose a un établissement public local d’enseignement (E.P.L.E.)
de souscrire une assurance pour les dommages que pourraient subir ou causer les éléves.

Néanmoins, pour garantir les entreprises accueillant des éleves stagiaires, lorsque le stage ou
la période de formation en milieu professionnel sont organisés a linitiative de
I’établissement, le chef d’établissement doit étre encouragé a conclure, avec I'accord du
conseil d’administration, un contrat d’assurance couvrant la responsabilité civile de I'éleve
pour les dommages qu'il pourrait causer au sein de I'entreprise (cf. note de service n® 96-241
du 15 octobre 1996 : convention type pour la formation en milieu professionnel des éleves de
lycées professionnels ; circulaire n® 2003-134 du 8 septembre 2003 relative aux modalités
d’accueil en milieu professionnel d’éleves mineurs de moins de seize ans).

Lorsque le stage est organisé a l'initiative des parents d’éleves dans un cadre facultatif, le chef
d’établissement ne saurait étre tenu de contracter une assurance.

En outre, dans tous les autres cas, I’établissement peut, si son conseil d’administration le
décide, souscrire un contrat en vue d’offrir des garanties a l'ensemble des éléves de
I’établissement (responsabilité civile, indemnisation des dommages personnels). Il est
souhaitable, dans ce cas, que le dispositif ainsi mis en place soit clairement porté a la
connaissance des familles afin d’éviter, autant que possible, des doubles assurances.
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En tout état de cause, la conclusion d’un contrat en la matiere par 'établissement ne doit pas
étre systématique, mais doit répondre a un besoin particulier de 1'établissement, justifié par
exemple par des activités spécifiques - notamment facultatives - auxquelles certains éleves
non assurés ne pourraient participer, ou par la carence potentielle de familles aux revenus
modestes.

2. La question de la transmission des informations relatives aux
accidents scolaires du ministere de 1l’éducation nationale a
I’assurance maladie

2.1. Latransmission aux OGROSS n’est pas prévue

2.1.1. Le signalement et la déclaration des accidents scolaires

La circulaire n°2009-154 du 27 octobre 2009 relative a l'information des parents lors des
accidents scolaires prévoit I'obligation du directeur d’établissement scolaire de faire une
déclaration de 'accident et de remplir un imprimé spécifique qui précise les circonstances
exactes de I'accident, la nature et la gravité des blessures, le ou les responsables de I'accident
avec le cas échéant le recueil des témoins.

Cette déclaration prévoit le recueil du numéro de sécurité sociale et des coordonnées de la
caisse d’assurance maladie dont reléve I'éleve, et de la compagnie d’assurance qui I'assure.

L’établissement ou I'école doit en outre préciser si I'accident est causé par un autre éléve
(nom, adresse..), par un tiers (nom, adresse...) et si 'auteur de I'accident est couvert par une
assurance de responsabilité civile avec adresse de la compagnie d’assurance.

La déclaration est établie en deux exemplaires et signée par le directeur d’établissement. Un
exemplaire est conservé dans I'établissement et I'autre transmis dans les quatre jours suivant
I'accident a I'inspection d’académie. Il doit étre accompagné du certificat médical initial ou du
bulletin d’hospitalisation.

La déclaration doit étre conservée durant 10 ans (durée de prescription des dommages
corporels) et dans tous les cas jusqu’a la majorité de la victime.

Les accidents n’ayant entrainé que des dommages matériels (bris de lunettes) ne relévent pas
de la procédure de déclaration d’accident scolaire, sauf si le dommage est imputable a un
membre de I'enseignement public, mais doivent faire 'objet d’'une déclaration par la famille
de I’éléve aupres de son assurance.

Les accidents ayant entrainé au minimum une consultation médicale ou hospitaliére doivent
étre signalés au moyen d'un imprimé spécifique destiné a l'observatoire national de la
sécurité des établissements scolaires qui doit étre transmis avec la déclaration d’accidents a
I'inspecteur de circonscription pour saisie des informations dans la base de données BaObAc.
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2.1.2. Latransmission des déclarations d’accidents scolaires aux tiers et aux familles

2.1.2.1. La transmission aux familles

La circulaire précise que le rapport d’accident peut étre transmis aux familles sous réserve
d’occulter les mentions mettant en cause les tiers notamment I'identité des témoins, ainsi que
celles couvertes par le secret de la vie privée tels que les noms, adresses, et coordonnées
d’assurance des parents de I’enfant auteur conformément aux dispositions de la loi n°78-753
du 17 juillet 1978 (point II article 6) modifiée portant diverses mesures d’amélioration des
relations entre 'administration et le public.

Les conditions relatives au respect de la vie privée mentionnées par cette loi doivent
toutefois étre interprétées de maniére limitative. Les compagnies d’assurance qui ont recu
une autorisation expresse des familles des éléves victimes ou auteurs peuvent étre
destinataires du rapport. Par ailleurs, un document qui se contenterait de décrire les faits en
rapport avec un accident ne saurait étre considéré comme portant atteinte a la vie privée.

Il est précisé que lorsque les parents des éleves en cause, que ces derniers soient auteurs ou
victimes, en font la demande, le directeur d’établissement a I'obligation de leur communiquer
le rapport d’accident dans un délai raisonnable, soit un délai maximal d’'une semaine suivant
la réception de la demande formulée par la famille de I’éléve auteur ou victime de 'accident.
Le rapport d’accident est, selon la demande des parents ou du représentant légal, soit
consultable sur place ou envoyé dans les conditions prévues a I'article 4 de la loi du 17 juillet
1978. Ces instructions relévent d’'un avis de la CADA qui considere que la déclaration
d’accident scolaire est un document administratif3.

Il est indiqué qu’il est souhaitable que chaque établissement dispose d'un état statistique
annuel des accidents scolaires.

Cette circulaire a fait 'objet de diffusion de note au sein des académies, en liaison avec la
mention de renseignement de la base de données BaObAc. Des formulaires de déclaration
d’accidents scolaires ont été élaborés et comprennent toujours des éléments relatifs a
I'information sur les tiers éventuels responsables de 'accident.

2.1.2.2. La transmission aux compagnies d’assurance

Les compagnies d’assurance qui ont recu une autorisation expresse donnée par les familles
des éleves concernés peuvent également étre destinataires du rapport d’accident. (avis de la
CADA de 1988).

2.1.2.3. La transmission aux OGROSS

La communication de ce rapport aux OGROSS a été oubliée, faute sans doute de demande en
ce sens des caisses de sécurité sociale (cf. avis du médiateur de I'’éducation nationale suite a
un cas ou tant I'établissement que I'inspection d’académie avaient refusé de communiquer le
rapport d’accident aux parents). Le médiateur rappelle que méme en cas de faute de
I'enseignant, la substitution de responsabilité par I'Etat a lieu.

3 Avis du 14 mai 2009.
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L’OGROSS est subrogé dans les droits de la victime pour les prestations versées au titre de
I'accident. Cette subrogation qui implique un transfert de la créance de la victime a la caisse
pour les sommes que cette derniére a payées devrait lui ouvrir les mémes droits qu’a la
victime en matiere de communication de la déclaration d’accident. L’article L 376-1 du CSS
prévoit que l'accident impliquant un tiers responsable doit étre déclaré a la caisse par la
victime (par le médecin via la case accident causé par un tiers dans la feuille de soins), le tiers
responsable et son assureur et I’établissement de santé.

2.2. Les divergences de points de vue entre le ministére de la santé et le
ministere de I'éducation nationale

La mission a examiné plusieurs documents : le courrier de la DSS au ministére de 1'éducation
nationale lui demandant transmission des données relatives aux accidents scolaires aux
caisses (12 avril 2012), la réponse du ministere de 1'éducation nationale a noter demande de
transmission de données relatives aux accidents scolaires (25 janvier 2013), une analyse de
la mission juridique du Conseil d'Etat aupreés des ministéres chargés des affaires sociales (8
février 2013) et une note interne a la DSS (19 février 2013).

2.2.1. Laposition du ministére de la santé

Le DSS a adressé un courrier au DGESCO lui demandant la transmission des données relatives
aux accidents scolaires (2 avril 2012). Sur la base de la circulaire n°2009-154, il est demandé
que la déclaration d’accident soit communiquée aux organismes d’assurance maladie lorsque
I'accident est causé par une tierce personne, sans que leur soient opposables les disposition
du II de l'article 6 de la loi n°78-753 du 17 juillet 1978 portant diverses dispositions
d’amélioration des relations entre I'administration et le public et des dispositions relatives a
la communication au seul intéressé.

Il est précisé que l'article L 114.19 du CSS prévoit un droit de communication sans que puisse
étre opposé le secret professionnel, des documents et informations nécessaires aux agents
des organismes de sécurité sociale pour contréler la sincérité et 'exactitude des déclarations
souscrites ou l'authenticité des pieces produites en vue de I'attribution et du paiement des
prestations qu’ils servent. Ce droit s’exerce quel que soit le support utilisé pour la
conservation des documents. Il concerne aussi les administrations de I'Etat en vertu de
I'article L 114-20 du CSS qui rend applicable aux organismes de sécurité sociale les
dispositions de 'article 83 du livre des procédures fiscales.

Le courrier propose une circulaire conjointe des deux ministéres pour organiser les
modalités d'information systématiques des caisses, sans exclure une simplification et une
facilitation de ces informations.

2.2.2. Laposition du ministére de I'’éducation nationale

Le DGESCO a répondu par courrier du 25 janvier 2013 par une fin de non-recevoir en
soulignant les points suivants :

. L’enjeu budgétaire est limité (70 000 accidents/an selon la DAJ, données 2009-10,
39 000 pour I'ONS, mais aucune évaluation de leurs conséquences financieres); les
données relatives aux condamnations de I'Etat dans le cadre d'une procédure
juridictionnelle sont précisées (0,4 M€ en 2008/09 pour 41 condamnations et 4 M€
pour 30 condamnations en 2009/10); absence de visibilité sur les autres cofits
supportés par la sécurité sociale ;
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. La transmission systématique des déclarations d’accidents scolaires : le DGESCO estime
que les informations couvertes par le secret de la vie privée ne sont pas communicables
aux caisses de sécurité sociale ;

. La création d’'une obligation légale de déclaration aux caisses de sécurité sociale : il est
estimé que la base juridique ne peut étre le PLFSS, une mesure devant avoir un impact
significatif sur les recettes ou les dépenses des organismes de sécurité sociale, le seuil
étant selon le Conseil constitutionnel de 15 M€.

2.2.3. L’analyse juridique de la MJCE

Le DSS a saisi la mission juridique du Conseil d’Etat aux fins de savoir s'il fallait ou non une
disposition législative pour cette transmission a I'instar de ce qui est prévu aux articles L. 376-
1 et L 454-1 du CSS pour la déclaration des accidents par les hdpitaux ou les organismes
d’assurance.

La mission juridique du Conseil d’Etat a procédé a une analyse aupres du ministere chargé de
la santé le 8 février 2013. Elle y indique d’une part que la loi du 17 juillet 1978 n’a pas
vocation a régler la transmission d’informations entre autorités administratives et d’autre
part que la communication du rapport d’accident du chef d’établissement aux caisses de
sécurité sociale se heurterait au secret professionnel des fonctionnaires. Cette obligation de
secret professionnel (articles 226-13 et 14 du Code pénal), rappelée par l'article 26 de la loi
n° 83-634 du 13 juillet 1983 portant droits et obligations des fonctionnaires s’oppose a ce
que les informations relatives a I'identité du tiers responsable d'un accident scolaire et de son
assureur, recueillies par les agents de 1'établissement scolaire et son chef dans I'exercice de
leurs fonctions, soient communiquées a des tiers. Les dispositions de I'article L. 114-19 du CSS
ne levent pas le secret professionnel en ce qu’elles n’en prévoient I'inopposabilité aux agents
des 0SS qu’a seule fin de « controler la sincérité et 'exactitude des déclarations souscrites ou
I'authenticité des piéces produites en vue de l'attribution et du paiement des prestations
servies ». Or les informations relatives a I'identité du tiers responsable et de son assureur
sont sans incidence sur les droits des victimes a des prestations de I'assurance maladie.

La MJCE préconise soit de modifier l'article L 114-19 du CSS relatif au droit de
communication des documents et informations aux organismes de sécurité sociale, soit
I'article L 376-1 pour ajouter les établissements scolaires dans la liste des personnes et
organismes tenus d'informer la caisse de sécurité sociale en cas d’accident provoqué par un
tiers.

Cet avis de la MJCE a fait 'objet d’'une note interne a la DSS le 19 février qui résume la
position de la MJCE et appelle les observations suivantes :

. le ministére de I’éducation nationale n’est d’emblée pas favorable a ce que les
directeurs d’école et d’établissements scolaires transmettent les rapports d’accidents
scolaires aux caisses de sécurité sociale en raison de la charge de travail
supplémentaire et du risque d’engagement de responsabilité en cas d’erreur, d’oubli ou
de retard ;

. il fait valoir notamment que 'enjeu budgétaire est limité au vu des déclarations dans
BaObAc; selon la DSS, ces estimations sont tres parcellaires (60 a 150 000 par an) et
semblent sous estimées compte tenu du nombre d’enfants scolarisés dans le primaire
et le secondaire (12,12 M en 2012 dont 6,7 M dans le primaire, 3,3 M dans les colléges,
1,45 dans les lycées et 0,6 M dans les lycées professionnels) ;

. la DSS estime que d’autres études disponibles font état d’'incidence annuelle d’accidents
bien supérieure.
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2.2.4. Les suites

2.2.4.1. Le constat d’'une sous déclaration aupres des OGROSS des accidents scolaires

En effet, en cas d’accident impliquant un tiers responsable, les organismes de sécurité sociale
peuvent solliciter aupreés du tiers responsable ou de son assureur le remboursement des
sommes versées au titre de I'accident. L’exercice des recours subrogatoires fondés sur les
articles L.376-1 et L.454-1 du code de la sécurité social permet a '’Assurance Maladie de
recouvrer chaque année en moyenne 1 Md€. Les recours contre tiers contribuent ainsi a
préserver I'équilibre financier du systeme de sécurité sociale. Pour cela, la détection et le
signalement de ces dossiers jouent un réle primordial.

Si la caisse n’identifie pas les sinistres susceptibles d’aboutir a un recours contre tiers, il est
alors impossible de solliciter auprés du tiers responsable ou de son assureur, le
remboursement des dépenses de santé versées par la caisse. Dans ces conditions, les articles
L.376-1 et L.454-1 du code de la sécurité sociales prévoient que dés lors qu'un dommage
corporel est causé a un assuré par un tiers, la personne victime, les établissements de santé,
le tiers responsable et son assureur sont tenus de signaler I'accident a la caisse d’assurance
maladie a laquelle est affiliée la victime.

Bien que les accidents scolaires représentent un nombre importants de dossiers dans
lesquels les caisses pourraient agir, les établissements scolaires qui établissent les
déclarations d’accidents et disposent ainsi de I'information ne sont pas visés dans les textes
précités. Ils ne sont donc pas tenus de déclarer les sinistres aux organismes sociaux.

Le Rapport annuel 2014 de I'Observatoire national de la sécurité et de l'accessibilité des
établissements d'enseignement publié en mars 2015 précise que 35 906 dossiers visant des
accidents ayant eu pour conséquence, a minima, un acte médical, ont été saisis dans la base
de données pour l'année 2013-2014. Il convient de noter que cette base de données est
alimentée sur volontariat et ne peut étre assimilée a une enquéte exhaustive répertoriant
I'ensemble des accidents scolaires. Apres analyse des bases de données de I'outil de gestion
propre aux services «recours contre tiers » des caisses, il ressort que seulement 9 097
dossiers « accidents scolaires » ont été recensés soit environ 25,3 9% des accidents déclarés
volontairement par les établissements de santé dans la base de données. Force est de
constater qu'un nombre important de dossiers susceptibles de donner lieu a I'exercice d'un
recours subrogatoire de la caisse primaire n'a pas été identifié, empéchant ainsi tout
remboursement des prestations en lien avec le litige.

Dans un souci de préserver I'équilibre financier de notre systéme financé par la collectivité,
les établissements scolaires devraient participer a leur niveau a cet objectif en signalant aux
caisses primaires d’Assurance Maladie les accidents scolaires dont ils ont connaissance.

2.2.4.2. La tentative d’élargissement de I'obligation d’information aux établissements
scolaires par le ministere de la santé

La DSS a tenté de modifier la base légale en élargissant I'obligation d’information aux
établissements scolaires et aux intermédiaires gérant les sinistres pour le compte des tiers
responsables ou des assureurs.

Les entreprises ou assureurs qui le souhaitent peuvent confier la gestion de leurs sinistres,
notamment pour optimiser leur budget indemnisation, a des intermédiaires tels que des
agents généraux, des mandataires voire des courtiers. Certaines activités peuvent alors étre
externalisées et des intermédiaires peuvent étre amenés a gérer les sinistres sans que
I'assureur ou I'entreprise ayant la qualité de tiers responsable en ait connaissance et puisse
respecter les obligations qui lui incombent dans des délais contraints.
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Force est de constater que ce schéma de fonctionnement conduit d’'une part a ce que
I'assureur ou I'entreprise ayant la qualité de tiers responsable ne connaissent pas les sinistres
et ne soient pas en mesure de facto de les déclarer dans les délais prévus par les textes aux
caisses primaires.

D’autre part, les intermédiaires qui disposent de l'information ne sont pas visés par les
articles L376-1 et L454-1 du code de la sécurité sociale listant les personnes redevables de
cette information.

Afin de prendre en compte ces situations et éviter qu'un nombre important de sinistres soit
méconnus des services de I’Assurance Maladie, il conviendrait d’inclure dans la liste précitée
les intermédiaires gérant les sinistres pour le compte des tiers responsables ou des
assureurs.

A cet effet, la DSS a tenté de proposer une modification des articles L.376-1 et L.454-1 du
code de la sécurité sociale en vue d’inclure les établissements scolaires et les intermédiaires
gérant les sinistres pour le compte des tiers responsables ou des assureurs dans la liste des
personnes tenus a signaler les accidents ayant causé des dommages corporels a des assurés
aux caisses primaires d’assurance maladie.

Encadré n°1 : Proposition de modification des articles L. 376-1 et L. 451-1 du code de la
sécurité sociale

Il est ainsi proposé de libeller ainsi le paragraphe de l'article L. 376-1 du CSS :

La personne victime, les établissements de santé, les établissements scolaires, le tiers responsable et
son assureur ou tout intermédiaire gérant le sinistre pour leur compte sont tenus d'informer la caisse
de la survenue des lésions causées par un tiers dans des conditions fixées par décret ;

et le paragraphe 4 de I'article L. 454-1 du CSS :

La personne victime, les établissements de santé, les établissements scolaires, le tiers responsable et
son assureur ou tout intermédiaire gérant le sinistre pour leur compte de ce dernier sont tenus
d'informer la caisse de la survenue des lésions causées par un tiers dans des conditions fixées par
décret.

3. La base de données de I'ONS et I'enquéte de 1989-92 dans les écoles
maternelles et élémentaires de la ville de Paris

3.1. Le cadre juridique de la base de données

Depuis une dizaine d’années I'Observatoire National de la Sécurité des Etablissements
Scolaires, dresse le bilan de la sécurité dans les établissements publics et privés sous contrat.

L’observatoire national de la sécurité et de I'accessibilité des établissements d’enseignement
mene depuis 1995 une enquéte annuelle sur les accidents corporels dont sont victimes les
éleves lors de leurs activités scolaires. Ce vaste recensement concerne les établissements des
niveaux primaire et secondaire de I'’éducation nationale ainsi que les lycées agricoles.

Une enquéte préexistait a cette base de données. La mission a ainsi eu connaissance d'une
circulaire du rectorat de Paris en date du 19 novembre 1991 relative aux accidents scolaires.
Elle prévoit une fiche de déclaration d’accident scolaire ou figurent notamment les données
relatives a I'assurance souscrite, la collectivité publique propriétaire des locaux ou I'accident
est survenu, l'identité de la personne en charge de I'éléve au moment de l'accident, les
circonstances de I'accident, la description du dommage corporel et I'intention de la famille
d’engager ou non une action en responsabilité.
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3.2. Le contenu de la base de données BaObAc

3.2.1. Une base de données non exhaustive et évolutive dans le temps

Alimentée grace a I'implication des établissements volontaires, cette base de données appelée
Base d’OBservation des ACcidents scolaires (BaObAc) ne doit en aucun cas étre assimilée a
une enquéte exhaustive répertoriant I'ensemble des accidents scolaires. Elle forme un
échantillon statistique, pas forcément représentatif, permettant de repérer certaines
circonstances « a risques » et d’alerter les autorités responsables ou les usagers en cas de
besoin.

3.2.1.1. Les modalités de renseignement de la base de données BaObAc

En début d’année scolaire, le secrétariat général de 1'observatoire informe par courrier les
établissements, avec le soutien des services départementaux de I'éducation nationale, de
I'ouverture de la base de données pour chaque niveau d’enseignement.

Le lien permettant de saisir chaque dossier figure sur le site de l'observatoire dans la
rubrique bases de données et enquétes.

Dans le primaire, 'enquéte est renseignée dans les écoles ou au niveau des services
académiques. Dans les établissements secondaires relevant des ministeres chargés de
I’éducation ou de l'agriculture saisissent directement chaque dossier d’accident sur le
formulaire d’enquéte.

3.2.1.2. Le nombre d’accidents déclarés dans BaObAc

Prés de 156 000 accidents déclarés en 1996. Cette année-1a, 13 000 accidents ont nécessité
une hospitalisation de moins de 48 heures et 1500 de plus de 48 heures. 16 accidents
mortels ont été enregistrés. 50 % des accidents ont lieu lors des récréations dans le primaire.
Au college, c’est 'EPS qui est le cadre de 55 % des accidents, comme dans les lycées, avec en
outre 20 % des accidents liés aux activités en ateliers dans l'’enseignement technique et
industriel.

Les questions de la base BaObAc ont évolué depuis 1996. L'Observatoire ne dispose plus des
fichiers Excel de la période 1996/2003 pour la base BaObAc. Le logiciel a changé en
2014/2015.

En 2015-2016, 25 604 dossiers ont été saisis dans la base BaObAc par les établissements.
Parmi eux, 13 439 concernent des accidents survenus dans les écoles primaires, 11 649 dans
les établissements secondaires de I'’éducation nationale et 516 dans les établissements
agricoles. En 2014-15, 36 366 dossiers ont été saisis dans la base BaObAc par les
établissements. Parmi eux, 18 297 concernent les accidents survenus dans les écoles
primaires, 16 922 dans les établissements secondaires de I'éducation nationale et 1 147 dans
les établissements agricoles.
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Tableau 1 : Evaluation du taux de renseignement de BaObAc : nombre de dossiers entrés dans

BaObAc
2014-15 2015-16

Ecoles primaires 18 297 13439

Secondaire 16922 11 649

Etabhs.sements 1147 516
agricoles

Total de .dos,SIers 36 666 25 604

renseignés

Source : Mission sur la base de données ONS et ministere de I'éducation nationale

Pour limiter la charge de travail des établissements, seuls les accidents ayant eu pour
conséquence, a minima, une consultation médicale ou hospitaliére (consultation, soin,
radio...) sont saisis dans la base de données. Les accidents de circulation, qui sont d’'une
autre nature, ne sont pas recensés a I'exception des accidents de cars scolaires.

3.2.2. Les champs d’information figurant dans la base de données

Les champs d’information figurant dans la base de données sont les suivants : identifiant ou
code RNE de I'établissement scolaire, information sur la victime (date de naissance, sexe,
niveau scolaire, secteur pour le secondaire professionnel), informations sur 'accident (date,
plage horaire, situation, gravité, circonstances matérielles, cours EPS ou non, accident en
cours d’EPS - activité et lieu -, conséquences de l'accident - localisation des dommages
corporels, nature des dommages corporels, nombre de jours d’absence scolaire suite a
I'accident, nombre de jours d’inaptitude constaté dans une activité scolaire).

3.2.2.1. Le champ d’information relative a la responsabilité d’un tiers

3.2.2.1.1. Dans BaObAc

A noter que ne figure plus le champ intervention d’un tiers a été supprimé au début de
I'année 2007-2008 et ne reprend plus désormais la question relative a I'intervention d’un
tiers.

L’ONS a communiqué a la mission un fichier relatif a I'année scolaire 2005 2006 qui est le
dernier a disposer de toutes ces données et qui comporte également le nombre des dossiers
par département et par établissement.

En ce qui concerne l'intervention d’'un tiers (rubrique circonstances humaines), le taux de
réponse est de 87,9 % pour le primaire et de 79 % pour le secondaire.

Tableau 2 : Intervention d’un tiers

Nombre Nombre
Circonstances d’accidents en En % d’accidents dans En %
primaire le secondaire
Non réponse 12 % 5082 21,6 %
Sans circonstances
humaines 6789 531 % 13 607 57,9 %
Eléves 4333 33,9 % 4 608 19,6 %
Autres tiers 75 0,6 % 72 03 %
Personnels 56 0,4 % 197 0,8 %
Total 12 787 23512
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Source : Observatoire national de la sécurité des établissements

3.2.2.1.2. Dans une étude sur les accidents dans les écoles maternelles et éléementaires de
I’Académie de Paris

En outre, une étude de '’Académie de Paris établie par le Docteur C Bravard, conseiller
technique responsable du service de promotion de la santé de ’Académie de Paris et relative
a 5014 déclarations d’accidents survenus dans les écoles maternelles et primaires de Paris de
septembre 1989 a juillet 1992 fait état des données suivantes.

L’étude a porté sur les accidents survenus aux éléves par le fait ou a 'occasion d’activités
scolaires, qu’elles se soient déroulées a I'intérieur ou a I'extérieur de I'école, et ayant entrainé
des dommages corporels. Elle notait déja que les déclarations d’accidents ne concernent pas
I'ensemble des établissements scolaires. L’étude des circonstances accidentelles fait état des
éléments suivants.

L’étude communiquée par 'ONS n’est malheureusement pas compléte, certaines pages
n’ayant pas été photocopiées et 'ONS ne disposant que d’une version lacunaire.

Il ressort de I'analyse des circonstances de 'accident qu’au minimum 20,5 % des accidents
dans les écoles maternelles et 36 % dans les écoles élémentaires sont dus a des tiers,
auxquels il faut ajouter les causes matérielles liées aux projections d’objet, soit 1 % dans les
écoles maternelles et 3 % dans les écoles élémentaires, soit au total 21,5 % dans les
écoles maternelles et 39 % dans les écoles élémentaires. Ce chiffre constitue donc un
minorant.

Un majorant consiste a inclure les chutes autres que spontanées (respectivement
34,2 % en maternelle et 15 % en élémentaire) ainsi que les causes matérielles liées a
une porte (respectivement 1 % et 3,5 %) pour un total d’accidents liés a des tiers de
56,7 % dans les écoles maternelles et de 57,5 % dans les écoles élémentaires.

Tableau 3 : Type de circonstances accidentelles dans les écoles maternelles (1549 accidents) et
élémentaires (3415 accidents)

. Taux occurrence Taux d’occurrence
Circonstances z -
maternelles Elémentaires

Chutes 72 % 55 %
-dont spontanées 52,5 % 72,7 %
-dont objet mobilier 15,2 % 7.4 %
-dont contre objet mobilier 183 % 19,7 ;%)
-dont matériel de jeux 13,8 % 0 %
Interventions de tiers 21 % 36 %
(bousculade/télescopage, rixes) (93,5 % et 6,5 %) (84,1 % et 15,9 %)
Causes matérielles 2,3 % 7 %

- dont porte o o
- dont projection d’objet 45,3 % 50 %
. . . 31,9 % 44 %
- dont ingestion de produit 16 % 0
- dont piqure 2,5 ‘VO o7
- dont autre objet ’ OO 0,7 %
4 % 0.7 %

Source : Missio
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Les accidents ont lieu a la maternelle a 68 % durant la récréation (36 % pour I'élémentaire
plus 40 % pour linterclasse en élémentaire). 10 % des accidents ont lieu en cours
d’éducation physique en maternelle et 17 % en élémentaire.

Tableau 4 : Type de lésions lors des accidents en maternelles

Type de lésions Pourcentage
Plaies et contusions 58 %
Dont plaies du visage 83,7 %
Dont plaies des membres et autres 16,2 %
Fractures 16 %
Dont membres 81,1 %
Dont doigts 11,8 %
Dont nez 59 %
Dont crane 0,8 %
Dont autres 0,4 %
Fractures des dents 13 %
Traumatismes craniens et rachidiens 8 %
Entorses 2%
Traumatismes oculaires 2%
Autres lésions 1 %
Source : Mission
Tableau 5 : Type de lésions corporelles par cause d’accidents en primaire
Lésions/Causes Chutes Chutes Chutes Causes Interventions
del'accident |spontanées % | d’objet % contre - de tiers %
o S matérielles %
en % objet %
Plaies contusions 36,6 3 12,8 8 39,2
44 38 57 44,5 51
Fractures 445 8,7 6,6 10 30
16,8 32 9 17 12,2
Fractures dents 36,7 1,6 13 3,2 45,3
18,8 8 24 7,4 25
Traur.natlsmes 1 2 3 478 45,7
oculaires
0,07 1 0,8 15 3,4
Traumatismes 55,3 7 3
craniens et 6,6 0,08
rachidiens
9 11 4 0,6 5,4
Entorses 71 5,7 7,6 1
11 8,6 4

Source : Mission

Dans I’étude sont considérés comme accidents graves tout accident ayant entrainé :

. une intervention chirurgicale ;
. une hospitalisation pour soins ou mise en observation ;
. un traumatisme oculaire sévere.

Sur 4493 accidents déclarés, 285 soit 6,3 % sont considérés comme graves, dont 102 sur
1348 en maternelles, soit 8 % et 183 sur 3145 en élémentaire, soit 6 %.

En maternelle, les accidents graves se répartissent en 48 % d’intervention chirurgicale (soit
3,6 % sur le total de 8 %), 36 % en hospitalisation (soit 2,7 % de 8 %) et 17 % de
traumatismes oculaires sévéres (soit 1,2 % sur 8 %).
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En primaire, les taux sont de 53 % pour les interventions chirurgicales (3 % de 6 %), 29 %
d’hospitalisation (1,7 % de 6 %) et 18 % de traumatismes oculaires sévéres (1 % de 6 %).

Les interventions chirurgicales portent sur des fractures a 61 % et des plaies graves a 39 %
en maternelle, des fractures a 69 %, des plaies graves a 28 % et des traumatismes
testiculaires a 3 % en élémentaire.

Sur 4493 accidents, 56 % ont donné lieu a une consultation hospitaliere en urgence, 43 % a
une consultation en cabinet libéral et 1 % a des soins locaux. En maternelle, sur 1348
accidents, 65 % ont donné lieu a une consultation hospitaliére, 35 % une consultation en
cabinet médical libéral, en élémentaire, sur 3145 accidents, 53 % ont donné lieu a une
consultation hospitaliére et 45 % a une consultation en cabinet médical libéral.

3.3. Les données chiffrées de BaObAc

En 2015-2016, 25 604 dossiers ont été saisis dans la base BaObAc par les établissements.
Parmi eux, 13 439 concernent des accidents survenus dans les écoles primaires, 11 649 dans
les établissements secondaires de l’éducation nationale et 516 dans les établissements
agricoles. En 2014-15, 36 366 dossiers ont été saisis dans la base BaObAc par les
établissements. Parmi eux, 18 297 concernent les accidents survenus dans les écoles
primaires, 16 922 dans les établissements secondaires de I'éducation nationale et 1 147 dans
les établissements agricoles.

3.3.1. Les accidents non mortels

En comparaison du nombre d’accidents impliquant des mineurs (un million chaque année),
les accidents survenant dans I'enceinte d’'un établissement scolaire sont peu nombreux et
généralement sans gravité. On entend par accidents graves, des accidents nécessitant une
hospitalisation de plus de 48 heures (en 2003, ils représentaient moins de 2 % des accidents
recensés et sont en continuelle diminution depuis plusieurs années). Certaines mesures
commencent a démontrer leur efficacité. C’est le cas par exemple de la généralisation des PAI
(Projets d’Accueil Individualisé, qui détaillent les modalités de prise en charge des enfants
allergiques et hautement allergiques), qui permettent de réduire de facon significative les
conséquences des accidents liés a I'absorption accidentelle d'un aliment allergene.

Le collége plus dangereux. Dans le premier degré, c’est dans la cour de récréation et sur les
terrains de jeux que les accidents surviennent le plus fréquemment. Ils représentent pres de
70 % des accidents, principalement dus aux chutes et aux chocs entre deux enfants. C’est, en
général, la téte qui « prend en premier », provoquant de nombreux accidents des dents. On
constate également que le nombre et la gravité des accidents augmentent avec 1'dge des
enfants et ce, jusqu’a la sixiéme.

C'est au college que les accidents sont, proportionnellement, les plus nombreux ; les
«accidents de couloir », résultats de chahuts ou de bousculades, et les accidents survenant
pendant les cours d’EPS (sport) étant majoritaires. Dans la liste des pathologies les plus
fréquentes, ce sont les traumatismes des membres et en particulier des doigts qui tiennent le
haut du pavé.

Les accidents sont moins nombreux au lycée mais sont plus graves dans les filieres
techniques et notamment dans les sections ou les éleves travaillent sur des machines. C’est
logiquement dans les classes de BEP que les accidents graves sont les plus fréquents.

Deux constats sans surprise : d’'une part, les garcons se blessent plus que les filles (plus de
60 % des accidentés). D’autre part, c’est le vendredi qu'on dénombre le plus d’accidents.
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On peut donc dégager deux axes majeurs dans la lutte contre les accidents et leurs
conséquences. D’une part, agir sur les causes afin de limiter le nombre d’accidents ; d’autre
part, agir, lorsque I'accident s’est produit, sur la prise en charge des accidentés. Il s’agit alors
d’éviter le sur-accident et de tout mettre en ceuvre pour que I'état de la victime ne s’aggrave
pas. Il faut savoir que 'on dénombre encore une vingtaine d’accidents scolaires mortels
chaque année en France.

Les accidents entrainant un choc a la téte, par exemple, sont extrémement fréquents. S'ils se
soldent la plupart du temps par une grosse bosse, souvent spectaculaire mais généralement
sans aucune gravité, ils peuvent entrainer un traumatisme cranien qui, s’il n’est pas décelé a
temps, peut entralner la mort fulgurante de l'enfant. Etre capable de suspecter un
traumatisme cranien, de mettre un enfant inconscient en position de sécurité voire, dans des
cas extrémes mais heureusement plus rares, de pratiquer un massage cardiaque sont autant
de gestes qu'il est absolument indispensable de maitriser.

Tableau 6 : Localisation des dommages corporels selon le niveau scolaire

Primaire Secondaire Secondaire agricole

Localisation Nombre |Pourcentage| Nombre |Pourcentage| Nombre |Pourcentage

Face 4 815 26,5 1122 7 48 4,1

Crane 1699 9,4 697 4,3 53 4,5

Yeux 439 2,4 491 3 24 2

Dents 3690 20,3 596 3,7 11 0,9

Cou 148 0,8 552 34 41 3,5

Epaule 386 2,1 657 4,1 48 4,1

Bras/avant 1003 5,5 628 3,9 35 3

bras

Coude 550 3 390 2,4 22 1,9

Poignet 1042 5,7 1347 8,3 81 6,9

Main 355 2 718 4,4 199 17

Doigts 1195 6,6 1865 11,6

Thorax 128 0,7 213 1,3 23 2

abdomen

Bassin 90 0,5 565 3,5 21 1,8

Colonne 93 0,5 235 1,5 53 4,5

vertébrale

Jambe cuisse |238 1,3 507 3,1 60 51

Genou 608 3,4 1562 9,7 140 12

Cheville 1264 7 3242 20,1 205 17,5

Pied 313 1,7 557 3,5 71 6,1

Orteil 82 0,5 199 1,2

Parties 1 0,1

génitales

Autres 35 3

Total 18138 100 16 143 100 1171 100
Source : ONS

Tableau 7 : Nature des dommages corporels selon le niveau scolaire
Primaire Secondaire Secondaire agricole
Localisation Nombre |Pourcentage| Nombre |Pourcentage| Nombre |Pourcentage

Contusion 3353 18,8 0 0
Plaie 5230 29,4 492 9,8 113 10,2
Ecrasement/section | 723 4,1 290 1,9 21 1,9
Traumatisme des 2213 12,4 6 694 442 550 49,7
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Primaire Secondaire Secondaire agricole

Localisation Nombre |Pourcentage| Nombre |Pourcentage| Nombre |Pourcentage
articulations
(entorse,
luxation...)
Traumatisme des os |3 211 18 2 645 17,5 103 9,3
(fracture)
Traumatisme 184 1 1315 8,7 145 13,1
musculaire
Traumatisme 658 3,7 351 2,3 30 2,7
cranien
Autres 2103 11,8 2170 14,3 132 11,9
traumatismes
Morsures griffures |84 0,5 14 0,1 7 0,6
Brilures 15 0,1 150 1 5 0,5
Intoxication autre |3 0 9 0,1 0 0
qu’alimentaire
Trouble cardiaque |5 0 6 0 0 0
Etouffement 18 0,1 12 0,1 0 0
Total 17 800 100 15 148 100 1106 100
Source : ONS

3.3.2. Les accidents mortels

Chaque année, le secrétariat général de 'Observatoire sollicite au début de 'année scolaire

les directions des services départementaux de l'éducation nationale et les
régionales de l'alimentation, de l'agriculture et de la forét pour recenser les

mortels survenus a des éleves 'année précédente.

directions
accidents

Ce recensement n’est pas exhaustif. Certains de ces décés peuvent survenir plusieurs jours
voire plusieurs semaines aprés I'accident. Par ailleurs, rappelons que les accidents liés a la
circulation et aux transports entre le domicile et I'établissement ne sont pas pris en compte.

L’Observatoire a eu connaissance de 9 déces au cours de 'année scolaire 2014-2015 (10 en
2013/2014,4 en 2012-2013,10 en 2011-2012, 11 en 2010-2011, 8 en 2009-2010) :

. une éléve de 3 ans est décédée d'un arrét cardiaque a la cantine de son établissement ;

. une écoliére de 8 ans a été défenestrée par un autre éléve de sa classe CLIS en plein
cours ;

. un collégien de 12 ans a trouvé la mort en percutant le pylone d’'un remonte-pente, lors

d’une sortie scolaire au ski ;

. un collégien de 12 ans a été victime d’'un malaise cardiaque au centre de documentation
et d’'information, a la suite d’'une dispute ;

. un collégien de 13 ans est décédé suite a un malaise cardiaque a la sortie de
I’établissement ;

. un lycéen de 17 ans est mort enseveli par une avalanche, lors d’'une sortie éducative au
ski.

. une lycéenne de 17 ans a succombé a un malaise cardiaque lors d'une épreuve d’EPS
pour le baccalauréat ;

. un lycéen de 17 ans est décédé suite a un malaise cardiaque au cours d’'une séance de
sport.

. un lycéen de 17 ans est mort suite a un malaise cardiaque alors qu'’il participait a un

séjour sportif avec sa classe.

-18 -



Annexe VI

Selon I'ONS, les données relatives aux accidents mortels ne sont pas exhaustives.

4. Les données de la MAE

La MAE couvre 2,5 M d’éléves soit part de marché de 26 % avec une forte implantation
aupres des enfants du primaire public.

La mission a procédé a des calculs a partir de fichiers communiqués par la MAE : d’'une part
un fichier des remboursements des créances aux CPAM et organismes associés, d’autre part
un fichier des remboursements des créances aux CPAM et organismes associés couplé au
montant total d’indemnisation.

Elle a notamment calculé la répartition des remboursements des créances de caisses
d’assurance maladie sur la période 2015-16 comme l'illustre le graphique suivant.

Graphique 1 : Distribution non cumulée des remboursements de la MAE en 2015-16 en
responsabilité civile aux CPAM et autres organismes
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Graphique 2 : Distribution cumulée des remboursements de la MAE en 2015-16 en
responsabilité civile aux CPAM et autres organismes jusqu’a 5000 €
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Graphique 3 : Distribution cumulée des remboursements de la MAE en 2015-16 en
responsabilité civile aux CPAM et autres organismes jusqu’a 30 000 €
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La mission a procédé au calcul de la répartition du poids recours des CPAM (et associés) dans

I'indemnisation (sans prendre en compte les provisions) effectuée par la MAE. L’analyse a
porté sur 'exercice 2014-15.

Graphique 4 : Poids du recours des OGROSS dans les sinistres de la MAE
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En classant les sinistres par catégorie telles qu’elles figurent dans le fichier de la MAE, le ratio
RCT /total de 'indemnisation est le suivant.

Tableau 8 : Répartition des sinistres en fonction du type de dommage année 2014-15

o z Ratio
LUEel Occurrences | .,. pout t(.)tal. LR LR RCT /total Colit moyen
dommage d’'indemnisation | CPAM . L.
indemnisation

Moyen

corporel 269 392 272 105 707 26,9 % 1458
Dents 833 215 290 33631 15,6 % 258
Petit corporel 895 515 316 107 048 20,8 % 576
Yeux 10 3074 462 15,0 % 307

Source : Mission a partir de données MAE
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5. Les données issues des études d’organismes extérieurs a I'éducation
nationale

La mission a analysé trois enquétes citées par la DSS relatives aux données d’accidents
scolaires : I'enquéte de 'INVS relative aux accidents chez les éleves de 3¢me selon 'enquéte en
milieu scolaire 2003-2004, celles relatives aux accidents de la vie courante chez les enfants
scolarisés en CM2 en 2004-2005 et celle relative aux accidents scolaires dans les
établissements d’enseignement général : incidence, causes, conséquences*.

5.1. L’enquéte de I'INVS relative aux accidents chez les éleves de 3¢me selon
I’enquéte en milieu scolaire 2003-2004

Les accidents sont responsables de plus de 300 déces chez les 15-24 ans chaque année en
France constituant ainsi la premiere cause de mortalité dans cette tranche d’age.

Le domaine le mieux documenté est celui des accidents de la vie courante (AcVC) entrainant
un recours a 'hopital. En France, on a estimé qu'une hospitalisation sur huit était due a
un accident. Les recours aux urgences pour AcVC sont estimés a pres de 5 millions
chaque année, dont environ 11 % sont finalement hospitalisés. Chez les moins de 15
ans, les chiffres correspondants sont : environ 1,7 M de recours aux urgences pour AcVC
chaque année, dont 8 %, environ 140 000, sont finalement hospitalisé La grande variabilité
des AcVC rend difficile leur connaissance précise.

Des enquétes épidémiologiques de natures différentes ont été mises en place dans ce but.
Certains recueils sont continus, soit spécifiques des AcVC, comme I'’Enquéte permanente sur
les accidents de la vie courante (Epac), soit non spécifiques comme la base des certificats de
déces, ou les données d’hospitalisation du Programme de médicalisation des systémes
d’'information. D’autres enquétes sont limitées dans le temps, thématiques (sur les noyades,
les défenestrations accidentelles, etc.) ou transversales, comme I'Enquéte santé et protection
sociale (ESPS), le Barometre santé, les enquétes santé menées par I'Institut national de la
statistique et des études économiques (enquéte décennale santé, enquéte handicap santé
ménages).

5.1.1. Méthodologie

La seule enquéte permettant d’étudier spécifiquement les accidents des 14-15 ans environ
est 'enquéte réalisée en milieu scolaire en coopération avec le ministere de 'Education
nationale et le ministére chargé de la Santé.

Les enquétes en milieu scolaire sont réalisées une fois par an depuis 1999-2000,
successivement dans les classes de 3eme, de cours moyen 2« année (CM2) et de grande section
de maternelle. L'objectif général de ces enquétes transversales est de disposer d’informations
réguliéres sur I'état de santé de I'enfant en milieu scolaire au niveau national, et selon les
zones d’éducation, zone d’éducation prioritaire (ZEP) ou non. Leur mise en place fait I'objet
d’'une collaboration entre le ministére chargé de la Santé (Direction de la recherche, des
études, de I'évaluation et des statistiques, Direction générale de la santé), le ministere chargé
de 'Education nationale (Direction de 'enseignement scolaire, Direction de I'évaluation, de la
prospective et de la performance), et I'Institut de veille sanitaire (InVS).

4 Revue francaise d’épidémiologie santé publique, 2002, 50, 265-276
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La premiere de ces enquétes qui permet d’étudier les accidents chez les éleves de 3 est celle
de 2003-2004. La phase de recueil s’est déroulée entre septembre 2003 et décembre 2004
aupres d’'un échantillon national d’éleves des classes de 3eme. Les données ont été collectées
dans les établissements scolaires par les médecins et infirmier(éres) de I'Education nationale.

Le recrutement de I’échantillon s’est fait en deux étapes : 750 établissements ont été désignés
par un tirage au sort stratifié sur 'académie, la taille d’'unité urbaine et 'appartenance a une
ZEP, puis pour chacun de ces établissements, de 1 a 10 éleves ont été tirés au sort pour étre
enquétés. Un médecin ou un infirmier de '’Education nationale était alors chargé de faire
passer le questionnaire a ces éleves, a la date de leur choix au cours de I'année scolaire. Le
questionnaire comporte d'une part des questions générales sur le profil sociodémographique
de I'éleve et de I'établissement qu'il fréquente, d’autre part des questions sur la santé ou les
habitudes de vie regroupées par modules : profil staturo-pondéral, mode de vie, qualité de la
vision et de l'audition, signes d’asthme, qualité de la dentition, statut vaccinal, et survenue
d’'un accident récent. On a collecté ainsi des informations sur I'ensemble des accidents
survenus depuis le 1erjuillet 2003, y compris les accidents de la circulation. Les questions
avaient pour objectif de détailler les caractéristiques de survenue de l'accident, ou de
I'accident le plus grave si I'éleve en avait eu plusieurs : lieu et période de survenue, activité
lors de I'accident, mécanisme (chute, choc, brilure, etc.), 1ésion, partie 1ésée, conséquences
(gravité, passage aux urgences).

La Drees a appliqué une pondération aux données collectées, a I'aide de la macro Calmar
(calage sur marges), dans le but de rendre I'échantillon représentatif de la population
scolarisée sur les critéres de sexe, age, type de classe fréquentée (3e générale ou non),
appartenance a une ZEP, taille d’'unité urbaine, zone d’étude et d’'aménagement du territoire,
partage public-privé.

Un total de 7 140 éléves a été enquété en France métropolitaine. L'enquéte était déclarative,
ainsi les éléves considérés comme accidentés sont ceux qui ont répondu « oui » a la question
« As-tu eu un accident ou t’es-tu blessé depuis la fin de la derniere année scolaire (depuis le
lerjuillet 2003) ? ».

Les questions suivantes s’attachaient a décrire 'accident. Lorsque 1'éléve avait eu plusieurs
accidents (33 % des cas,), il devait décrire le plus grave. Un seul accident par éleve a ainsi été
décrit. Les méthodes de recueil de données, de consolidation de la base, et de traitement de
données sont semblables a celles décrites dans le rapport concernant les éléves de CM2 en
2004-2005. Les questions sur les accidents étaient identiques a I'exception de celle sur le
passage aux urgences, posée en CM2 et pas en 3e.

5.1.2. Résultats

Parmi les 7 140 éléves de 3cinterrogés (sur un total de 788 852), 1 413 ont déclaré avoir été
accidentés depuis le 1er juillet 2003, dont 1 213 par accident de la vie courante (AcVC,
incluant les accidents de sport, de vélo et de véhicules a roulettes sans moteur), 194 par
accident de la circulation (AC) et 6 par accident du travail (AT). Ce sont donc 21 % des
éleves qui ont déclaré un accident depuis I'été précédent, le plus souvent un AcVC
(18 % des éleves et 84,9 % du total des accidents), moins souvent un accident de la
circulation (14,8 % du total des accidents). La proportion de gargons était plus élevée
parmi les accidentés de la vie courante : 60 %, que parmi les non-accidentés : 48 %.
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5.1.2.1. Lieu et moment de l'accident

Le lieu d’AcVC le plus fréquent était le terrain de sport, dans pres d’'un tiers des cas, puis
I’école et enfin le domicile, les lieux de loisirs et la voie publique. Un peu moins du quart des
accidents durant I'année (23 %) sont survenus durant les grandes vacances, 13 % durant
d’autres vacances, et 65 % en période scolaire.

5.1.2.2. Mécanisme, Iésion, partie lésée

Plus de la moitié des accidentés I'ont été a la suite d’'une chute (53 %), pres d’'un tiers d’'un
choc (30 %), 9 % d’'un faux mouvement ou d’une torsion, 7 % d’'un écrasement, d’'une
coupure ou d'une perforation, et 1 % par effet chimique ou thermique. Les 1ésions les plus
fréquentes étaient les entorses et luxations (46 %), suivies des fractures (21 %). Un
membre inférieur était touché dans pres de la moitié des cas (47 %), un membre supérieur
dans 37 %. Le cou, le tronc et la téte étaient concernés dans des proportions moindres
(8 %). Plus précisément, c’est la cheville qui était le plus souvent concernée (22 %), puis le
doigt (14 %), le genou (11 %) et le poignet (9 %). Les lésions a la téte étaient
principalement des plaies et des traumatismes craniens (figure 3) ; celles au cou ou au tronc,
des entorses (coups du lapin) ; aux membres supérieurs : des fractures et des entorses ; aux
membres inférieurs : des entorses.

La gravité des accidents a été mesurée par la déclaration de limitations dans les activités. La
majeure partie des accidentés (83 %) a été limitée dans ses activités dans les 48h qui ont
suivi I'accident, légerement (59 %) ou séverement (24 %). Bien que les garcons aient été
plus accidentés que les filles, les répartitions de leurs limitations n’étaient pas
significativement différentes.

Parmi les accidents ayant conduit a des limitations séveres, la répartition globale des lésions
différait de celle des autres accidents: plus de fractures (31 % contre 17 %), de lésions de
tendons ou de muscles (9 % contre 6 %), et moins de plaies (2 % contre 19 %). La
proportion d’entorses était similaire dans les deux catégories : 46 %.

5.1.2.3. Epidémiologie descriptive des accidents de sport

Dans 70 % des cas d’AcV(, I'éléve a déclaré que I'accident s’était déroulé en faisant du
sport (71 % pour les garcons et 68 % pour les filles, la différence n’étant pas
significative), et méme 76 % en élargissant aux activités de loisirs a caractére sportif.
Les accidents de sport concernaient dans 62 % des cas des garg¢ons, et ont eu lieu dans un
tiers des cas a l'école, dans 12 % des cas sur un lieu de loisirs. Plus des deux tiers des
accidents de sport (69 %) sont survenus sur un terrain de sport.

Cette proportion était identique chez les garcons et chez les filles, mais la répartition en
terrain scolaire ou terrain hors scolaire différait: pour les garcons, 13 % sur terrain scolaire
et 56 % sur terrain hors scolaire alors que pour les filles les proportions étaient
respectivement 28 % et 41 %. La proportion d’accidents lors de sport organisé était plus
élevée chez les filles : 88 9% contre 77 %. Parmi les accidentés de sport a I'école, 49 %
étaient des garcons (105). Tandis que parmi les accidentés hors école c’était le cas de 68 %
(310).

La proportion de limitations séveres parmi les accidents de sport ne différait ni selon le
caractere organisé ou non du sport, ni selon le lieu de survenue (école ou hors école).
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L’entorse de la cheville était la 1ésion la plus fréquente (21 %), 'entorse du doigt arrivait en
seconde place (9 %), suivie de I'entorse du genou (7 %), la fracture du doigt (5 %),
I'entorse du poignet (5 %) etla fracture du poignet (4 %).

Les sports collectifs avec ballon étaient les plus représentés (55 %), suivis de loin par les
sports de combat (7 %). Les sports différaient entre garcons et filles: plutét des sports
collectifs pour les gar¢ons (62 % contre 44 % chez les filles) et des sports individuels pour
les filles. Les sports collectifs occupaient une grande part des sports concernés par les
accidents, que ce soit hors école (principalement le football, dans 56 % des cas, ainsi que le
basket 18 %, le rugby 14 %, le handball 10 % et le volley 2 %) ou a I'école (basket-ball
37 %, handball 35 %, football 17 %, volley 7 %, rugby 4 %). En revanche, certains sports
étaient plus fréquents pour les accidents a I'école : 'athlétisme (14 % des accidents de sport
al'école contre 1 % des sports hors école) et la gymnastique (13 % des accidents a I'école
contre 2 % de ceux hors école). D’autres sports étaient au contraire plus fréquents parmi les
accidents hors école, en particulier les sports sur roues ou roulettes (26 % des accidents de
sport hors école et moins de 1 % de ceux a I’école), mais également les sports d’hiver (7 %
contre 1 %), ainsi que les sports nautiques et I'équitation (5 % a eux deux hors école, 0 a
I’école). Les sports de combat étaient en proportions similaires : 7 % hors école, 5 % a
I'école.

Le mécanisme d’accident de sport le plus fréquent était la chute : 50 % pour 'ensemble des
accidents de sport, et atteignant plus de 80 % pour les accidents de sports sur roues ou
roulettes, de sports d’hiver et d’équitation. Dans deux types de sport le mécanisme dominant
était différent : le choc dans 48 % des accidents de sports collectifs, le faux mouvement dans
72 % des accidents de danse.

Les accidents de sport ont conduit dans 26 % des cas a des limitations séveres. Hors
quelques sports pour lesquels les accidentés sont trés peu nombreux (sports d’armes, sport
mécanique, escalade), les sports ayant conduit le plus souvent a ces limitations étaient la
gymnastique (47 %), les sports d’hiver (39 %) et’équitation (32 %).

5.1.2.4. Epidémiologie descriptive des accidents de la vie courante hors sport

Ces accidents, 30 % de l'ensemble des AcVC, ont eu lieu majoritairement (28 %) au
domicile, une fois sur cinq a I’école, la méme proportion sur la voie publique, 12 % sur un
lieu de loisirs et 15 % sur un autre lieu. Les 1ésions/parties 1ésées les plus fréquentes étaient
les entorses de cheville (14 %), suivies des plaies du doigt (5 %), des entorses du poignet,
ou du genou, et des traumatismes craniens (3 % chacun). Le mécanisme était la chute dans
prés de la moitié des cas.

Les accidents hors sport se sont déroulés dans 29 % des cas pendant les grandes vacances
(contre 15 % des accidents de sport). Ils étaient moins graves que les accidents de sport :
22 % de non limités hors sport contre 12 % en sport. Par rapport aux accidents de sport,
les accidents hors sport se distinguaient par plus de traumatismes craniens (5 % vs1 %),
de contusions, écorchures, plaies et brilures (27 % contre 9 %), et moins de fractures et
d’entorses (41 % contre 69 %), ainsi que par plus d’accident par briillure ou coupure
(23 % contre 1 %), et moins par faux mouvement, chute ou choc (77 % contre 99 %).

25 % des accidents a I’école se sont déroulés hors sport. Les mécanismes les plus fréquents
étaient les chutes (51 % dont une fois sur dix dans un escalier), les chocs (29 % dont une
fois sur quatre avec une personne), et les coupures (10 %).
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Parmi les accidentés de la vie courante hors sport ayant eu des limitations dans leurs
activités, 55 % étaient des garcons. Ces accidents ont eu lieu majoritairement au domicile
(26 % :17 % des garcons et 39 % filles), 23 % a I’école (29 % des gargons, 15 % des
filles), 18 % sur la voie publique (22 % des gargons, 13 % des filles), 21 % sur un lieu de
loisirs, 12 % ailleurs. La lésion la plus fréquente était I'entorse de cheville : 18 % pour les
71 accidents, seulement 9 % chez les garcons contre 30 % chez les filles.. En deuxiéme
place venaient les plaies du doigt pour les garcons (6 %) et les entorses du genou pour les
filles (5 %) puis les entorses du poignet, les fractures du poignet (4 % chacun), les
traumatismes craniens, les fractures de 'avant-bras 3 %, les entorses du doigt 2 %.

La répartition des mécanismes de survenue d’accident grave hors sport différait de celle des
accidents sans limitation: plus de chutes (57 % contre 44 %), et de torsions ou faux
mouvements (6 % contre 1 %), moins de chocs (23 % contre 28 %) et de coupures
(12 % contre 25 %).

Comme il s’agit d'une enquéte déclarative qui porte sur des événements du passé que les
éleves devaient se remémorer, des biais de mémorisation (« recall bias ») ont pu apparaitre.
Ces biais sont difficiles a quantifier car ils dépendent de multiples facteurs, notamment la
période sur laquelle porte la question, la gravité de I'accident et le statut social. Selon la
littérature, ils restent néanmoins faibles jusqu’a 3 mois. Les taux d’incidence, calculés par
trimestre, ont ainsi été probablement peu affectés par ce type de biais.

Les taux d’incidence trimestriels ont été calculés dans les trois mois ayant précédé la date
d’enquéte. Or celles-ci sont propres a chaque éleve et elles ne sont pas réparties de facon
uniforme sur 'année. On sait par ailleurs que les taux d’'incidence d’accidents présentent des
variations saisonnieres.

L’hétérogénéité dans le temps des dates d’enquéte introduit donc un biais qui a pu affecter le
calcul du taux d’incidence trimestriel.

La population d’enquéte était les éleves de classe de 3eme et non les éleves nés une année
donnée.

Plus de 9 éléves enquétés sur 10 avaient 14 ou 15 ans (58 % étaient nés en 1989, 33 % en
1988). Par ailleurs, les années de naissances extrémes étaient 1982 et 1992. Les résultats ne
peuvent donc pas étre strictement appliqués a une génération. De plus, certains adolescents,
pour des raisons diverses, ne sont pas scolarisés a I'Education nationale, et échappent ainsi a
I'enquéte.

Le taux d’incidence trimestriel des accidentés de 3e était trés proche de celui obtenu dans
I'enquéte 2004-2005 chez les CM2: respectivement 9,4 et 9,2. Par extrapolation, sur le sous-
ensemble des AcVC (85 % des accidents), le taux d'incidence trimestriel de survenue était de
I'ordre de 8 % : cette valeur est un peu supérieure au taux de 7,1 % obtenu chez les 10-19
ans dans 'ESPS 2004.

Les accidents de sport ont été trés majoritaires : 70 % des AcVC contre 18 % en population
générale d’apres le rapport sport de 'Epac qui précise néanmoins que les tranches d’age 10-
14 et 15-19 ans sont les plus touchées. Dans le volet de I'enquéte scolaire concernant les CM2,
54 9% des AcVC étaient des accidents de sport ou d’activité de loisir a caracteére sportif.

Des similitudes sont observées entre les différentes enquétes dans les sports concernés :

- les sports de ballon apparaissent dans le méme ordre dans '’enquéte en 3e et I'enquéte sport
Epac tous ages : football, basket-ball, rugby, handball puis volley-ball chez les hommes, et
basket-ball puis handball chez les femmes ;

- le football représentait 23 % des sports pour les accidents de l'enquéte troisieme,
proportion identique a celle du Baromeétre santé 2005 [11] ;
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- la répartition globale des sports en troisieme était similaire a celle des CM2 pour les garcons
; pour les filles, les sports de ballon étaient plus fréquents en troisieme : 44 % contre 28 % ;

- les sports ayant conduit aux accidents les plus graves ont été les sports d’hiver et les sports
hippiques dans la présente enquéte comme dans Epac sport. C’était également le cas de la
gymnastique dans la présente enquéte.

Sur différents items, une comparaison est possible entre les enquétes en 3eme et en CM2.

Les répartitions des lieux d’AcVC en 3e et en CM2 étaient proches, a I'exception des accidents
sur terrain, plus nombreux chez les éléves de 3eme : 30 % contre 16 %. De méme, les
répartitions des mécanismes étaient similaires, avec cependant moins de chutes, et plus de
chocs et de faux mouvements/torsions en 3e. Les entorses étaient plus fréquentes en
troisieme qu'en CM2 : 46 % contre 33 %, ainsi que les atteintes du membre inférieur :
47 % contre 41 %. Les AcVC déclarés en 3eme étaient plus graves : 83 % ont été limités
dans les 48h qui ont suivi 'accident, contre 76 % en CM2, et les deux tiers ont été dispensés
d’EPS contre 57 % en CM2. En 3eme, on a enregistré davantage d’accidents de sport (70 %
des AcVC contre 54 %), et d’accidents de la circulation (15 % des accidents contre 3 %).

5.2. Les accidents de la vie courante chez les enfants scolarisés en CM2 en
2004-2005

Un accident de la vie courante (AcVC) apparait donc comme un traumatisme non intentionnel
qui n'est ni un accident de la circulation ni un accident du travail. Les AcVC sont usuellement
répartis selon le lieu ou I'activité :

- les accidents domestiques, se produisant a la maison ou dans ses abords immédiats : jardin,
cour, garage, et autres dépendances ;

- les accidents survenant a I'extérieur du domicile : dans un magasin, sur un trottoir, a
proximité du domicile, etc. ;

- les accidents scolaires, incluant les accidents survenant lors du trajet, durant les heures
d’éducation physique et dans les locaux scolaires ;

- les accidents de sport ;
- les accidents de vacances et de loisirs.

Les catégories d’AcVC peuvent se recouper : par exemple, un accident de sport peut aussi étre
un accident scolaire, ou un accident de loisir. Par ailleurs, de méme qu'il y a recouvrement
entre les accidents du travail (AT) et les accidents de la circulation (AC), plus de la moitié des
AT mortels sont aussi des AC si on prend en compte les trajets, certains accidents peuvent
étre considérés a la fois comme des AC et des AcVC, selon la définition effectivement retenue :
par exemple, un accident de bicyclette peut a la fois étre un accident de la circulation et un
accident de loisir.

Les accidents de la vie courante sont trés nombreux. Leur dénombrement est difficile et
dépend notamment de leur gravité, qui détermine elle-méme le type de recours aux soins ou
le mode de prise en charge de l'accidenté. En France, plus de 18 500 personnes décédent
chaque année d'un AcVC, soit 3,6 % des causes de décés. Ce nombre est en diminution
depuis le début des années 1980, probablement grace aux campagnes d'information et de
prévention contre les accidents menées depuis plus de 20 ans. Dans les 27 pays de I'Union
européenne, ce sont plus de 120 000 déces qui sont dus aux AcVC chaque année, et dans le
monde plusieurs millions. En France, chaque année, plus de 250 enfants perdent encore la vie
a la suite d’'un accident de la vie courante. Malgré les progres enregistrés, de nombreux déces
apparaissent encore comme évitables avec des mesures de prévention, de réglementation, de
formation, etc. adaptées.
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Le domaine le mieux documenté est celui des AcVC entrainant un recours aux soins
hospitaliers. En France, on a estimé qu'une hospitalisation sur huit était due a un accident.
Les recours aux urgences pour AcVC sont estimés a 4,5 millions chaque année. Quant aux
recours a des soins ambulatoires (médecins et paramédicaux exercant en ville) pour AcV(, ils
nécessitent des enquétes adaptées aupres des patients ou aupres des professionnels
concernés.

Les AcVC ne donnant lieu a aucun recours aux soins, ou n'entrainant qu'une automédication
non spécifique, sont les moins bien connus, ce sont aussi les moins graves. La surveillance
épidémiologique des AcVC a pour objectif de mieux connaitre les causes et circonstances de
leur survenue, pour en orienter la prévention. La trés grande variabilité des AcVC rend
difficile leur connaissance précise. Des enquétes épidémiologiques de natures différentes ont
été mises en place dans ce but. Certains recueils sont continus, soit spécifiques des AcVC,
comme 'Enquéte permanente sur les accidents de la vie courante (Epac), soit non spécifiques
comme la base des certificats de déces, ou les données d’hospitalisation du Programme de
médicalisation des systemes d’information. D’autres enquétes sont limitées dans le temps,
thématiques (sur les noyades, les défenestrations, etc.) ou transversales, comme I'Enquéte
santé et protection sociale (ESPS), le Barometre santé, I'enquéte santé, le cycle triennal
d’enquétes en milieu scolaire. L'augmentation des connaissances sur les causes et
circonstances de déces par AcVC chez les enfants reste une voie privilégiée pour diminuer ces
accidents.

5.2.1. Méthodologie

Les enquétes du cycle triennal en milieu scolaire sont réalisées une fois par an depuis 1999-
2000, successivement dans les classes de troisieme, de cours moyen deuxiéme année (CM2)
et de grande section de maternelle. L’'objectif général de ces enquétes est de disposer
d’informations réguliéres sur I'état de santé de I'enfant en milieu scolaire au niveau national.
On trouvera dans ce rapport les résultats de 'enquéte réalisée aupres des éleves de CM2 en
2004-2005, en ce qui concerne la survenue chez ces enfants d’accidents, en particulier
d’accidents de la vie courante.

L’enquéte réalisée entre septembre 2004 et septembre 2005 auprés d'un échantillon d’éleves
des classes de CM2 des écoles publiques et privées sous contrat d’association avec I'Etat, fait
partie du cycle triennal d’enquétes en milieu scolaire. La mise en place de ces enquétes fait
'objet d'une collaboration entre le ministére chargé de la Santé (notamment la Direction de la
recherche, des études, de I'évaluation et des statistiques, Drees), le ministere chargé de
I'Education nationale (Direction générale de I'enseignement scolaire) et I'InVS. Le plan de
sondage de la présente enquéte comprenait deux degrés : tirage aléatoire des établissements,
puis tirage aléatoire d’éléves dans ces établissements. Ces éléves ont été enquétés dans les
établissements scolaires, par les médecins et infirmier(éres) de I'Education nationale.

Le module "accidents de la vie courante" collecte des informations sur I'ensemble des
accidents survenus depuis le ler juillet 2004, y compris les accidents de la circulation. Les
questions ont pour objectif de détailler les caractéristiques de la survenue de I'accident, ou de
I'accident le plus grave si I'enfant en a eu plusieurs : lieu et période de survenue (scolaire ou
non), activité lors de l'accident, mécanisme (chute, choc, brilure, etc.), 1ésion, partie 1ésée,
conséquences (gravité, passage aux urgences).

La collecte, qui devait initialement étre terminée en juin 2005, a finalement di étre prolongée
jusqu’en septembre 2005. La Drees, chargée de colliger 'ensemble des questionnaires, en a
assuré la consolidation générale, puis a appliqué une pondération et un redressement dans le
but de rendre I’échantillon représentatif de la population scolarisée sur les criteres de taille
d’unité urbaine, de zone d’étude et d’aménagement du territoire, de ZEP et de partage public-
privé. La pondération a été calculée a I'aide de la macro Calmar (calage sur marges).
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Un total de 771 écoles a participé a 'enquéte et 7 255 éleves ont été enquétés. Le taux de
participation a été de 77 % pour les établissements et de 94 % pour les éleves des écoles
ayant répondu (96 % en ZEP et 92 % hors ZEP). La Guyane n’a pas participé a 'enquéte. Sur
les 7 255 questionnaires exploitables, 6 836 provenaient de métropole. Les premiers
résultats généraux de cette enquéte ont été publiés en avril 2008.

Dans la plupart des cas (85 %), les enfants accidentés n’ont été victimes que d'un accident.
Pour l'analyse des accidents, on a retenu un accident par enfant ; lorsque 'enfant a été
victime de plusieurs accidents, c’est I'accident qu’il a considéré comme "le plus grave", pour
lequel les données étaient disponibles, qui a été retenu. L’'analyse de ces accidentés se
confond avec celle de ces accidents, ce qui améne a parler dans le texte indifféremment
d’accidentés ou d’accidents.

Pour le calcul des taux d’incidence trimestriels des accidentés, seuls les accidents ayant eu
lieu au cours des trois mois précédant l'interrogation ont été pris en compte, et seuls les
enfants enquétés avant le 30 juin 2005 ont été inclus.

L’age a été pris en compte sous forme d’age atteint dans 'année 2004. Prés de 80 % des
éleves ont eu 10 ans en 2004. On a calculé pour chaque enfant le nombre de jours scolaires et
de vacances entre le ler juillet 2004 et son premier accident, en tenant compte de sa zone de
vacances scolaires. Les résultats présentés dans ce rapport concernent la France
métropolitaine.

5.2.2. Lesrésultats

Le fichier consolidé de 6 836 enregistrements pour la France métropolitaine (un par enfant)
comportait 51 % de garcons et 49 9% de filles. 79 % ont eu 10 ans en 2004, 17 % 11 ans
ou plus, et 3 % 9 ans ou moins. Les enfants accidentés étaient au nombre de 1 186, dont 1
139 par AcV(, 39 par accident de la circulation et 8 par accident de type non précisé. La figure
1 présente les effectifs et pourcentages pondérées, pour chaque cas de réponse (oui, non,
non-réponse ou NR). Pour les traitements, on a admis que I'absence de réponse a la survenue
d’un accident correspondait a une réponse négative (95/6 836=1,4 %). On a considéré qu’en
cas de réponse positive pour la survenue d’un accident ("accident"=oui), I'absence de réponse
a la question "accident de la circulation” équivalait a une réponse négative, ce qui a conduit a
I'inclusion de ces accidents parmi les AcVC (8 cas).

Au total, dans l'échantillon, 1 147 AcVC ont été traités, ce qui correspond en données
pondérées en populationa 17,2 %.

5.2.2.1. Caractéristiques des AcVC

5.2.2.1.1. LesAcVC selon l'activité

L’'importance du sport lors de la survenue d’'un AcVC mentionnée ci-dessus a été confirmée
par l'item "activité" : plus d'un AcVC sur deux (54 %) est survenu lors d’'une pratique
sportive au sens large. Les filles faisaient plus souvent du sport dans un cadre organisé
(77 %) que les garcons (62 %). Chez les filles, les accidents de sport sont survenus
majoritairement lors de sports de ballon (9 % au football et 19 % d’autres sports), de
sports d’hiver (18 %) et d’équitation (11 %). Chez les garcons dominait le football (42 %),
suivi des autres sports de ballon (14 %).
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5.2.2.1.2. LesAcVC selon le lieu

Sur les 1 117 AcVC renseignés pour au moins un des items de lieu, pres d’'un tiers (31 %) a
eu lieu dans le cadre scolaire. Parmi ceux-ci, la plupart (75 %) ont eu lieu a I'école méme,
15 % sur un terrain de sport dépendant de I'école, 9 % sur un lieu de loisir dépendant de
I’école, et moins de 1 % sur la voie publique. Hors école, 'accident a eu lieu pres d'une fois
sur six alors que I'’enfant était sur un terrain de sport (16 %) ou un lieu de loisir (17 %), et
plus d’une fois sur dix (11 %) alors qu'’il était sur la voie publique. La répartition des lieux de
survenue de I’AcVC ne montrait pas de différence entre garcons et filles.

La proportion d’accidents survenus dans le cadre scolaire était plus élevée pour le sous-
ensemble des enfants passés aux urgences, 49 %. Il en est de méme de la proportion des
accidents survenus a domicile, soit 23 %.

5.2.2.1.3. Les AcVC selon le moment de survenue

Pres des deux tiers des AcVC (65 %) sont survenus en période scolaire chez les filles comme
chez les garcons, contre un tiers en période de vacances. Les jours pendant lesquels les
enfants étaient soumis au risque de survenue d'un premier accident étaient répartis de la
facon suivante : 58 9% de jours de période scolaire, 42 % de jours de vacances. Les accidents
étaient donc proportionnellement plus nombreux en période scolaire qu'en période de
vacances. Il est a noter que les accidents en période scolaire sont survenus dans 62 % des
cas al’école et dans 38 % des cas en dehors de I'école.

5.2.2.2. Mécanisme des AcVC, Iésion, partie Iésée lors de I'accident

Le mécanisme de survenue majoritaire était la chute, dans 59 % des cas (53 % chez les
garcons, 66 % chez les filles). Venaient ensuite les chocs (25 %, 31 % chez les garcons,
18 % chez les filles), puis les écrasements coupures perforations (9 %, 10 %, 8 %) et les
autres mécanismes (7 %, 6 %, 8 %). Cette répartition par mécanisme était la méme pour le
sous-ensemble des enfants passées aux urgences. Les différences entre garcons et filles
étaient globalement significatives ; les garcons étaient plus souvent soumis a des chocs
(31 %) que les filles (18 %), les filles plus souvent victimes de chutes (66 %) que les
garcons (53 %).

5.2.2.3. Conséquences des AcVC

Dans 3 cas sur 5, I’AcVC a conduit I'enfant a aller aux urgences hospitaliéres. Dans les trois
quarts des cas, ’AcVC a limité I'enfant dans ses activités, légérement (65 %) ou sévérement
(11 %). Ces pourcentages n’étaient pas significativement différents entre garcons et filles ; ni
pour les accidents survenus en période de vacances ou en période scolaire ; ni pour les
accidents survenus dans le cadre scolaire par rapport aux accidents hors cadre scolaire. Dans
plus de la moitié des cas (57 %), il a entrainé une dispense d’éducation physique et sportive.
Celle-ci a été dans plus de la moitié des cas supérieure a deux semaines.
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5.2.3. Taux d’incidence trimestriels des accidentés

Cette partie des résultats traite de l'ensemble des 586 accidentés dans les trois mois
précédents, sans distinction des AcVC et des AC. Les données de l'enquéte rapportées a
I'ensemble de la population des CM2 ont permis d’estimer qu’environ 64 495 accidents ont
été déclarés dans les trois mois précédant le recueil, ce qui correspond a un taux d’incidence
trimestriel de 9,2 accidents pour 100 enfants.

Sur une période de trois mois, 3,2 % des enfants ont eu un accident a I'école. En dehors de
I’école, les taux d’incidence trimestriels étaient de 1,5 pour les accidents domestiques, de 2,6
pour les accidents sur terrain de sport ou lieux de loisirs, 1,9 sur la voie publique ou d’autres
lieux.

Par ailleurs, pour I'ensemble des accidents liés au sport au sens large, incluant ceux survenus
a I’école, sur lieu de loisir, sur la voie publique et a domicile, le taux d’incidence trimestriel
était 4,5. Dans preés des trois quarts des cas (73 %) il s’agissait d’accidents de sport au sens
strict, et un peu plus du quart (27 %) des accidents lors d’autres activités sportives. Parmi
les accidents de sport au sens strict, un peu plus de la moitié (55 %) a eu lieu en sport
organisé, contre 45 % en sport non organisé.

Les enfants en CM2 en 2004-2005 appartiennent a des générations différentes : si 79,4 %
des éléves ont eu 10 ans en 2004 (éleves dans leur année scolaire "normale"), les 20 %
restants étaient soit "en avance" (3,2 %, qui ont atteint 9 ou 8 ans en 2004), soit "en retard"
(17,4 %, qui ont atteint 11 ans ou plus en 2004).

Les résultats de cette enquéte viennent en complément de ceux fournis par 'Enquéte
permanente sur les accidents de la vie courante (Epac) et par I'ESPS 2004. En revanche, le
Barometre santé 2005, qui interroge les 12-75 ans, ne permet pas de comparaison directe.

Les données de I'Epac concernent tous les accidentés ayant eu recours aux urgences de
seulement dix services d'urgence en métropole (sur plus de 600). Le recueil est permanent,
assuré lors de la prise en charge de I'accidenté, quel que soit son age, par les soignants des
urgences. Les données de 'ESPS sont issues d’'un échantillonnage sur la population francgaise
(tous ages). Le taux de réponse de 'enquéte 2004-2005 du cycle triennal (77 % pour les
établissements et 94 % pour les éleves des établissements répondants) était supérieur a
celui de I'ESPS (40 % des ménages tirés au sort) et a donc assuré une meilleure
représentativité que cette derniére enquéte. L’enquéte triennale a été conduite en entretien
face a face, ce qui n’était pas le cas de 'ESPS dont les réponses étaient issues la plupart du
temps de questionnaires auto-administrés. Les périodes sur lesquelles portaient les réponses
different selon les enquétes : trois mois pour 'ESPS, en deux vagues : printemps et automne,
et de deux a quinze mois pour le cycle triennal.

Pour I'ESPS, 'accident décrit était le plus récent ayant conduit a un recours aux soins (par
réponse a la question :

"Au cours des trois derniers mois, avez-vous été victime d'un ou plusieurs accidents de la vie
courante ayant entrainé le recours a un professionnel de santé ?"), alors que pour le cycle
triennal, la notion d’accident n’était pas circonscrite et c’est le plus grave qui était décrit.

L’enquéte en milieu scolaire 2004-2005 a permis d’établir des taux d’incidence qui ne sont
disponibles ni dans I'"Epac ni dans le Barometre santé : globalement 9,2 accidentés pour 100
enfants de CM2 par trimestre. On n’a pas trouvé de différence significative entre garcons et
filles, ni entre les enfants plus jeunes et les plus 4gés, mais les filles les plus jeunes avaient un
TI significativement plus faible que les gar¢ons plus agés.
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L’ESPS ne fournit un TI que pour les 10-19 ans, qui est égal a 7,1 accidents pour 100 enfants
par trimestre. On peut considérer que cela constitue un résultat cohérent avec celui de
I'enquéte en milieu scolaire, dans la mesure ou I'on sait que les AcVC sont plus fréquents chez
les 10-14 ans que chez les 15-19 ans, 4ge auquel les accidents de la circulation prennent le
relais.

Dans plus de la moitié des cas (54 %), les AcVC sont survenus lors de "sport au sens large"
(pratique sportive au sens strict plus activité physique de loisir a caractere sportif). La
répartition par sport des accidents de sport a montré une grande différence entre sexes :
garcons et filles ont eu des accidents dans des sports différents. On retrouve partiellement ce
résultat dans I'Epac sur 'ensemble des accidentés quel que soit I'dge : plus d’hommes dans les
sports collectifs, en athlétisme, vélo, sports nautiques et sports de raquettes, plus de femmes
en équitation ; en revanche, en CM2, il y avait davantage de filles que de gar¢ons parmi les
accidentés de ski, contrairement aux résultats Epac.

Les statistiques des Médecins de montagne retrouvent un sex-ratio hommes/femmes des
accidentés en montagne égal a 1,15, tous ages confondus, et a 1,02 chez les enfants [24]. Dans
la présente enquéte, les accidents de gymnastique/danse sont presque exclusivement
féminins.

La proportion d’accidents survenus dans le cadre scolaire était similaire dans le cycle triennal
et chez les 10-19 ans de I'ESPS (respectivement 31 et 29 %). Cette proportion était plus
élevée pour le sous-ensemble des enfants passés aux urgences : 49 %, plus que chez les 11
ans de 'Epac: 20 %.

Les accidents survenus a domicile représentaient 19 % des accidents dans le cycle triennal,
proportion plus élevée que chez les 10-19 ans de I'ESPS (13 %) mais la proportion parmi les
enfants passés aux urgences (23 %) était similaire a celle des 11 ans de 'Epac (24 %).

Selon I'enquéte, il est survenu 26 % d’accidents en moins en période de vacances qu’en
période scolaire.

Ce résultat doit étre manié avec précaution, un accident en période scolaire n’étant un
accident dans le cadre scolaire que dans 62 % des cas. On n’est pas certain non plus d’avoir
le méme taux de couverture ni le méme degré de souvenir pour les deux périodes (les
grandes vacances étaient la période la plus éloignée). Il n’y a pas de résultats du méme type
dans les autres enquétes.

Le mécanisme principal de survenue d’'un AcVC était dans le cycle triennal (uniquement les
enfants passés aux urgences) : la chute, 59 %, suivie des chocs, 25 %, des écrasements,
coupures, et perforations, 9 %. Dans I'Epac, chez les 11 ans, les pourcentages
correspondants étaient : chute 53 %, coup, collision 22 %, écrasement 4 %.

Les lésions les plus fréquentes dans I'’enquéte scolaire étaient les entorses et luxations,
33 9%, suivies des fractures, 24 % et des plaies, 23 %, les filles étant plus sujettes aux
entorses et les garcons aux plaies, sans différence de répartition des lésions selon
I'age. Ceci est cohérent avec les mécanismes d’accidents et les sports concernés : plus
fréquemment des chocs et des sports collectifs chez les garcons, et plus fréquemment
des chutes et des sports individuels chez les filles. On trouve une répartition similaire
des fractures entorses et plaies pour les enfants de I'enquéte scolaire passés aux
urgences et ceux de 'Epac de 11 ans : respectivement 36 %, 39 %, 25 % et 38 %,
34 %, 28 %.

Les AcVC ont conduit dans 76 % des cas a des limitations dans les activités de I’enfant, dont
11 % des limitations séveres. IIs paraissent globalement moins graves que ceux de 'ESPS ou
la proportion d’accidentés de 10-19 ans avec limitation dans les 48 heures était de 81 %,
dont 18 % de limitations séveres. Le sens de cet écart est inversé pour les recours aux
urgences, qui étaient plus élevés dans le cycle triennal (60 %) que dans 'ESPS (52 %).
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Les analyses multivariées ont montré que, toutes choses égales par ailleurs, les garcons
étaient plus souvent victimes d’'un AcVC en général, mais ce résultat n’a pas été retrouvé pour
les AcVC graves. Dans I'ESPS 2004, chez les moins de 25 ans, le sexe était facteur de risque
d’AcVC grave, et d’accident de sport et de loisir, mais pas d’accident domestique.

Par ailleurs, dans I'enquéte du cycle triennal, le sport est apparu comme facteur de risque
d’AcVC grave en général, et d’AcVC grave de sport. Ce résultat n’est disponible dans aucune
autre enquéte.

5.3. Les accidents scolaires dans les établissements d’enseignement général :
incidence, causes, conséquences>

L’étude a porté sur 3 294 éléves des classes de 62me 3 la 3eme dans deux cités scolaires
regroupant chacune un collége et un lycée d’enseignement général de I'agglomération de
Nancy. 2 396 éleves (72,7 %) ont répondu, les garcons représentant 42 % de I’échantillon.
Ont été enregistrés 369 accidents (soit 4 accidents pour 1000 éleves par semaine) dont
52,8 % d’accidents d’EPS, 12,7 % des accidents de récréation et 33,6 % d’autres accidents.
L’incidence annuelle d’au moins un accident est de 12,9 % (7,7 % pour I'EPS, 1,9 % pour la
récréation et 4,7 % pour les autres accidents). Les accidents multiples sont rares (2,3 %).
L’incidence diminue avec I'dge pour tous les types d’accidents. L'incidence des accidents
d’EPS est de 2 % pour le basket, le handball et le football, 1,9 % pour le volley, 1,3 % pour
'athlétisme et 1,2 % pour la gymnastique. Les 2/3 des accidents d’EPS ont lieu en situation
pédagogique ou d’entrainement. Les victimes ont déclarés que l'accident est causé par un
tiers dans 33,7 % des cas. Pour les accidents hors EPS, ce taux est de 49,7 % selon les
victimes.

Les accidents les plus nombreux sont dus au choc avec un ballon (22 %), avec une autre
personne (14,4 %), a une chute de plain-pied (13,6 %), au choc avec un objet immobilier
(7,6 %) et a une chute aprés un saut (5,7 %). Les lésions sont en général bénignes
(contusions 50,7 %, plaie 18,7 %, tendinite 11,7 %, entorse 9,2 %) ; elles atteignent les
doigts (27,4 %), les autres localisations du membre supérieur (20,1 %), la téte (20,6 %), la
cuisse, genou ou jambe (15,2 %), la cheville et le pied (13 %). Il n’y a pas de différence de
groupe d’age sauf pour les blessures de la téte (2 fois plus fréquentes chez les moins de 12
ans) et les blessures aux doigts (plus fréquentes chez les autres sujets). Les accidents d’EPS
affectent surtout les doigts (30,8 %), les accidents de récréation et autres accidents la téte ou
le membre supérieur (70 %).

19,5 % des accidents ont donné lieu a une consultation médicale, 2,7 % une hospitalisation,
11,4 % une interruption scolaire et 16,3 % une dispense d’EPS.

6. Les calculs de la mission

6.1. L’estimation d'un nombre d’accidents ayant entrainé une hospitalisation

Avant 2006/2007, I'Observatoire ne dispose pas du nombre d’établissements ayant déclaré
des accidents. Il en dispose avant cette date, mais de maniere parcellaire.

Ainsi, pour 'année 2006/2007 :

5 Revue francaise d’épidémiologie santé publique, 2002, 50, 265-276
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dans le secondaire, 23 515 dossiers ont été saisis sur la base BaObAc, dans une
démarche de participation volontaire :

- 17 306 dossiers ont été saisis de fagon anonyme ;

- 6209 dossiers restants ont été renseignés par 1 879 établissements, 730 n'en
ayant saisi qu'un seul, 105 plus de 10 et 16 plus de 20. L’établissement le plus
participatif a renseigné 62 dossiers.

dans le primaire, 12 557 dossiers ont été saisis par 7 937 écoles (elles ont presque
toujours donné leur code UAI permettant de les repérer, et ce contrairement aux EPLE).
L'école qui a le plus participé a saisi 23 dossiers d'accidents, 5 223 n’ont renseigné

qu’un seul dossier.

La mission a compilé les données relatives au nombre de classes et d’éléves en 2015/16.

Tableau 9 : Nombre d’écoles au total et par tranche de nombre de classes

2014-15 2015-16
Nombre d’écoles 52225 51 745
Maternelle et élémentaires
Public 46 962 46 435
Privé 5263 5310
Public 46 435
Dont a 1 classe 4125
2 classes 5786
3 classes 6 644
4 classes 6139
5 classes 5791
6-10 classes 13 659
11-15 classes 3587
16 et plus 704
Privé 5310
Dont a 1 classe 192
2 classes 493
3 classes 612
4 classes 703
5 classes 511
6-10 classes 1778
11-15 classes 676
16 et plus 345
Source : Ministere de I'éducation nationale
Tableau 10 : Nombre d’établissements du second degré

Nombre 2014-15 2015-16
Total public 7 854 7 843
Total privé 3489 3488
Total secondaire 11 343 11331
Source : ministére de I'éducation nationale

Tableau 11 : Effectifs du premier et second degré

Effectifs 2014-15 2015-16
Total premier degré 6 788 600 6 805 200
Dont public 5880900 5885 300
Dont privé 907 700 920 000
Secondaire 5497 100 5536400
Dont public 4335000 4366 500
Dont privé 1162200 1169900

-33-




Annexe VI

Effectifs 2014-15 2015-16
Secondaire professionnel 662991 666 993
Total secondaire 6160091 6203 393

Source : ministére de I'éducation nationale

Le nombre moyen d’éléves par classe dans le second degré est de 24,5 pour les colleges, 18,5
pour les lycées professionnels, 27,9 pour les lycées d’enseignement général.

En extrapolant les résultats dans le primaire des 12 557 dossiers qui ont été saisis par 7 937
écoles, on peut estimer a 79 104 dossiers pour 50 000 écoles.

De méme, en extrapolant pour le secondaire, avec 6 209 dossiers restants été renseignés par
1 879 établissements, on peut estimer a 37 442 le nombre de dossiers pour 11 331
établissements du secondaire. Au total, on trouve un montant minimal de I'ordre de
116 546 accidents ayant nécessité une hospitalisation.

6.2. Le nombre d’accidents provoqués par des tiers

6.2.1. Le nombre d’accidents

La mission a consulté d’autre part d’autres sources, essentiellement des enquétes.

L’enquéte portant sur les éléves de 3¢me en 2003-04 met en évidence un taux d’accident de
18 % d’AcVC (hors accidents de la circulation), soit sur un total de 788 852 éléves de 3eéme,
141 993 accidents, dont 65 % en période scolaire, soit 92 295 accidents scolaires (et 36 %
durant les vacances). Dans 70 % des cas d’AcV(, il s’agit d’accidents durant une activité
sportive.

L’enquéte portant sur les éleves de CM2 en 2004-05 met en évidence un taux d’accident de
17,2 % d’AcVC (hors accidents de la circulation), soit sur un total de 719 524 enfants, 123
758 accidents, dont 65 % en période scolaire, soit 80 442 accidents scolaires (et 33 %
durant les vacances). Dans 54 % des cas d’AcVC, il s’agit d’accidents durant une activité
sportive.

Une autre étude a porté sur 3 294 éleves des classes de 6%me 3 la 3¢me dans deux cités scolaires
regroupant chacune un college et un lycée d’enseignement général de I'agglomération de
Nancy. Ont été enregistrés 369 accidents et partant une incidence annuelle d’au moins un
accident de 12,9 % (7,7 % pour 'EPS, 1,9 % pour la récréation et 4,7 % pour les autres
accidents). On releve ainsi 52,8 % d’accidents d’EPS, 12,7 % des accidents de récréation et
33,6 % d’autres accidents.

D’apreés ces sources, il semblerait que I'ordre de grandeur d’accidents scolaires soit plutot de
80 000 an et par classe d’age, soit pour le primaire qui comporte 8 niveaux, de I'ordre de
640 000 accidents par an et pour le secondaire qui comporte 7 niveaux, de l'ordre de
560 000 accidents par an.

6.2.2. Le nombre d’accidents provoqués par des tiers

Pour chiffrer cette donnée, la mission s’est appuyée sur trois sources :

. premierement les données de la base BaObAc de 2006-2007, qui est la derniére année
pour laquelle le champ d’information dans la rubrique circonstances humaines relatif a
I'intervention d’un tiers était renseigné. Il ressort de ces données que 35 % des
accidents dans le primaire sont causés par un tiers et 20,7 % dans le secondaire ;
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. deuxiémement I’étude portant sur les écoles maternelles et élémentaires de I'’Académie
de Paris sur la période 1989-1992, d’ou il ressort qu’au minimum 21 % des accidents
dans les écoles maternelles sont causés par un tiers et 36 % dans les écoles
élémentaires ; au maximum, ce taux est de 56,7 % dans les écoles maternelles et
de 57,5 % dans les écoles élémentaires ;

. et troisiemement l'enquéte épidémiologique en 2002 portant sur un échantillon
d’éléves de la 6eme 3 la 3¢me et dans laquelle les victimes ont déclaré que I'accident est
causé par un tiers dans 33,7 % des cas. Pour les accidents hors EPS, ce taux est de
49,7 % selon les victimes.

Au final, le taux oscille entre 28 et 57 % dans le primaire et 21 a 34 % dans le secondaire. En
appliquant ces fourchettes au nombre d’accidents retenu par la mission soit 640 000 dans le
primaire et 560 000 dans le secondaire, il en ressort les chiffres suivants.

Tableau 12 : Estimation du nombre d’accidents causés par un tiers dans le primaire et le

secondaire
Primaire Secondaire Total
Minorant 178 000 117 000 295 000
Majorant 364 000 190 000 554 000

Source : Mission

Cette donnée figure d’une part dans des années 2005/2006 dans BaObAc ou bien dans I’étude
portant sur les écoles maternelles et élémentaires sur la période 1989-1992 a Paris.

La premiere source donne 34 % dans le primaire et 20 % dans le secondaire
d’accidents avec un tiers responsable, la deuxiéme source donne au moins 21 % en
maternelle et 36 % dans le primaire, ce qui confirme les données de BaObAc. La
mission retiendra ces pourcentages pour en déduire le nombre d’accidents avec tiers
responsables : 34 383 accidents avec tiers responsables, soit 26 895 (34 % de 79 104)
pour le primaire plus 7 488 (20 % de 37 442) pour le secondaire.

6.3. L’estimation du coiit des accidents

6.3.1. Larequéte ATIH et ses résultats

La mission a croisé des données ATIH avec les données de la base BaObAc. Elle a demandé a
I’ATIH de procéder a une requéte sur les codes CIM-10 de lésions traumatiques du chapitre
XIX de la CIM-10, combinés ou non a des codes de causes externes du chapitre XX de la CIM-
10 étudiée sur l'année 2015, données MCO aux fins d'identification des cofits
d'hospitalisation potentiellement liés a un traumatisme avec 1/3 en cause responsable.
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Encadré n°2: Contenu de la requéte ATIH

La requéte a eu lieu sur la base scellée MCO 2015, hors erreur GHM Erreur et PIE.

Pour chaque groupe de traumatisme du chapitre XIX (voir feuille codes chapitre XIX), il s’agit de
rechercher les séjours ayant en diagnostic principal un code de traumatisme débutant par les 3
caracteres mentionnés en colonne B pour chaque groupe.

Pour chacun des groupes traumatisme, il s’agit d’identifier les séjours ayant un code débutant par les 3
caractéres d'un des grands groupes de cause (voir feuille codes chapitre XX).

Pour chaque sous-groupe : groupe du chapitre XIX / pas de groupe du chapitre XX ou groupe du
chapitre XIX / groupe du chapitre XX, il s’agit d’indiquer :

- Nombre de séjours

- P25 des montants des séjours

- P50 (médiane) des montants des séjours

- P75 des montants des séjours

- Durée moyenne des séjours MCO (en nuitée)

- Nombre de mode sortie = transfert SSR (mode de sortie=7 et destination=2)

- Nombre de séjours ou la date "accident de droit commun" est renseigné (non vide et différent de
000000000), conjointement avec la mention nature d'assurance =AS (nature d'assurance='10' ou '13")

Le montant des séjours doit comprendre tous les cofits du séjour y compris DMI etc. Le montant base
de remboursement, ainsi que le montant remboursé AM avec le nombre de séjours valorisés
correspondant ont été indiqués.

Ces requétes sont faites:

- globalement pour tous les patients concernés
- pour les patients de 0 a moins de 6 ans

- pour les patients de 6 ans a moins de 11ans

- pour les patients de 11 ans a moins de 15 ans,
- pour les patients de 15 ans a moins de 18 ans

- pour les patients de 18 ans et plus.

Pour obtenir un document lisible, les codes de diagnostic de lésion traumatique et les codes
de diagnostic des causes externes ont été regroupés. Le détail des regroupements de chaque
chapitre figure respectivement dans les 3¢ (Codes chap XIX) et 4¢ (Codes chap XX) onglets.

Les résultats figurent en P] de 'annexe.

A partir des données ATIH, la mission a retenu des co{its moyens suivants.

Tableau 14 : Chiffrage du montant du coilit moyen du traumatisme remboursé par la sécurité
sociale avec hospitalisation (données 2015)

<11 ans 11-18 ans
Aucune cause Cause= chute Aucune cause Cause=chute
LF51on traumatique 845 € 872 € 1724 € 2402 €
tete ou cou
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<11 ans 11-18 ans
Aucune cause Cause= chute Aucune cause Cause=chute
Lésion traum,at.lque 1152 € 1331€ 1093 € 1426 €
membre supérieur
Lésion traumatique 2031€ 2587 € 2231€ 2479 €
membre inférieur

Source : ATIH

En appliquant les colits moyens (aucune cause et cause= chute) par type de lésion (cou et
téte, membre supérieur et membre inférieur), on obtient 858 € pour une lésion traumatique
du cou ou de la téte pour les éleves du primaire, 1771 € pour une lésion des membres
inférieurs ou supérieurs, 2 063 € pour une lésion traumatique de la téte ou du cou pour un
éleve du secondaire et 1 807 € pour une lésion des membres inférieurs ou supérieurs pour
un éleve du secondaire. Ces colits ont été appliqués pour les accidents avec séjours
hospitaliers. Pour les autres accidents, la mission a estimé le passage aux urgences a 25€ et la
consultation médicale en libéral a 17€.

6.3.2. Le type de lésions

L’enquéte de I'INVS pour les éléves de 3¢me montre que la moitié des accidents le sont suite a
une chute (53 %), 30 % suite a un choc, 9 % suite a un faux mouvement ou une torsion, 7 %
un écrasement, une coupure ou perforation. Les lésions les plus fréquentes sont des entorses
et luxations (46 %) suivies des fractures (21 %). Les accidents sonta 70 % des accidents de
sport avec 21 % d’entorses de la cheville, 9 % d’entorses du doigt, 7 % du genou, 5 % de
fracture du poignet, 5 % d’entorse du poignet et 4 % de fracture du poignet.

L’enquéte de I'INVS pour les éléves de CM2 montre que la moitié des accidents le sont suite a
une chute (59 %), 25 % suite a un choc, 9 % un écrasement, une coupure ou perforation et
7 % autres mécanismes. Dans 3 cas sur 5, I'accident a conduit I'enfant a aller aux urgences.
Les 1ésions les plus fréquentes sont des entorses et luxations (33 %) suivies des fractures
(24 %) et des plaies (23 %). Les accidents sont a 54 % des accidents de sport.

L’enquéte épidémiologique portant sur un échantillon d’éleves de la 62me 3 la 3¢me montre que
les l1ésions sont en général bénignes (contusions 50,7 %, plaie 18,7 %, tendinite 11,7 %,
entorse 9,2 %) ; elles atteignent les doigts (27,4 %), les autres localisations du membre
supérieur (20,1 %), la téte (20,6 %), la cuisse, genou ou jambe (15,2 %), la cheville et le pied
(13 %). Les accidents d’EPS affectent surtout les doigts (30,8 %), les accidents de récréation
et autres accidents la téte ou le membre supérieur (70 %). 19,5 % des accidents ont donné
lieu a une consultation médicale, 2,7 % une hospitalisation, 11,4 % une interruption scolaire
et 16,3 % une dispense d’EPS.

BaObAc montre que les lésions sont tous accidents confondus (tiers ou pas tiers) sont
dans le primaire a 48,2 % des plaies et contusions, 18 % des fractures, 12,4 % des
traumatismes des articulations, 4,1 % des écrasements/sections, 3,7 % de traumatismes
craniens, 1 % de traumatismes musculaires et 11,8 % d’autres traumatismes.

La difficulté réside dans le fait que ces données sont générales mais ne sont pas
spécifiques aux accidents impliquant un tiers responsable.

Seule I'enquéte de 'académie de Paris en primaire montre qu’en cas d’accident avec tiers,
les lésions sont a 51 % des plaies et contusions, a 12,2 % des fractures, 25 % des fractures
de dents, 3,4 % des traumatismes oculaires et un pourcentage non déterminé pour les
traumatismes craniens et rachidiens, ainsi que pour les entorses.
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Dans ces conditions, la mission a retenu les hypothéses suivantes: sur 100 % d’accidents,
24 % de séjours hospitaliers (dont 20 % de fractures et 4 % de traumatismes craniens),
38 % de consultations médicales et 38 % de passages aux urgences.

Tableau 15 : Hypothéses de 1ésions retenues

Accidents Primaire Secondaire Total
Minorant 178 000 117 000 295 000
Majorant 364 000 190 000 554 000
Dont passages aux 38 9% [67 640-138 320] | 38 % [44 460- 72 200] [112 100-210 520)
urgences
Dont consultation 38 % [67 640-138 320] | 38 % [44 460- 72 200] [112 100-210 520)
médicale

Dont séjours hospitaliers
- Fractures

- Traumatismes
craniens

24 % [42 720-87 360]
20 % [35 600-72 800]
4 % [7 120-14 560]

24 % [28 080-45 600]
20 % [23 400-38 000]
4 % [4 680-7 600]

24 % [70 800-132 960]
20 % [59 000-110 800]
4 % [11800-22 160]

Source : Mission

6.4. Le chiffrage du gisement

Tableau 16 : Chiffrage du gisement du RCT pour les accidents scolaires en €

l(ii:sTement B Primaire Secondaire Total

Minorant 71936 564 53 765 946 125702 510

Majorant 147 106 232 87 312 220 234 418 452

Dont passages aux 1691 000 1111500 2802 500

urgences 38 % min.

Dont passage aux 3458 000 1805 000 5263 000

urgences 38 % maj.

Dont consultation

edicalo 38 % min. 1089 004 715 806 1804 810

Dont consultation

médicale 38 % mai. 2226952 1162 420 3389 372

Dont séjours

hospitaliers 24 % min. 69 156 560 51938 640 121 095 200

Dont séjours

hospitaliers 24 % maj. 141 421 280 84 344 800 225 766 080
0,

fri’iﬁt fractures 20 % 63 047 600 42283 800 105 331 400
0,

fr:’a‘]?t fractures 20 % 128 928 800 68 666 000 197 594 800

dont traumatismes 6108 960 9 654 840 15763 800

craniens 4 % min.

dont traumatismes 12 492 480 15 678 800 28 171 280

craniens 4 % maj.

Source : Mission
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Au final, et sous réserve des différentes hypotheses méthodologiques, le gisement du RCT
pour les accidents scolaires varie entre 125 et 234 M€/an, ce qui suppose que
I'intégralité des accidents soit déclarée. Or ce n’est pas le cas (voir partie 2).

7. Les perspectives d’évolution et les recommandations

7.1. La nécessité de prendre en compte les réticences du corps enseignant a la
fourniture de statistiques

7.1.1. Labase éléves contrainte par ses origines controversées

La mise en ceuvre de la base éléves du premier degré n’a pas été un long fleuve tranquille :
BE1D a été lancée dans une période marquée par la « gréve administrative » des directeurs
d’école (2000-2006) ; expérimentée a partir de décembre 2004 dans un nombre limité
d’académies, elle a été déployée progressivement, puis généralisée a la rentrée 2009 dans
toutes les écoles publiques ; elle a fait I'objet d’'une vigoureuse mobilisation contre ce que
certains ont pu percevoir comme « un fichage » des éléves.

La décision de créer la base, déclarée a la CNIL le 24 décembre 2004, et 'arrété du 20 octobre
2008 portant création d'un traitement automatisé de données a caractere personnel relatif au
pilotage et a la gestion des éleves de 'enseignement du premier degré ont été contestés
devant la juridiction administrative et partiellement annulés (décision du Conseil d’Etat du
19 juillet 2010) ; la base nationale des identifiants éleves, créée parallelement en 2006, a
connu un sort similaire (décision du Conseil d’Etat du méme jour) et n’a pu étre préservée
qu’en limitant la durée de conservation des données : de 35 ans au total a 5 ans apres la sortie
de I’école primaire.

Le Conseil d’Etat n’a pas pour autant remis en cause la pertinence de la base éléves ni la
cohérence entre les données qui devaient étre initialement recueillies et les objectifs
d’organisation et de gestion du systeme éducatif, d’aide au pilotage pédagogique et au suivi
des parcours scolaires ainsi que de production de statistiques académiques et nationales.
Ainsi devaient y figurer a lorigine des données relatives aux caractéristiques
socioprofessionnelles des familles, a la langue et a la culture d’origine, a la maitrise de la
langue francaise, a la pratique d’une langue vivante étrangére. Seule la mention de la classe
d’intégration scolaire (CLIS), identifiée par le chiffre codant le type de handicap de I'éléve, a
été interdite, étant considérée comme une donnée personnelle relative a la santé

Et encore le recueil de cette information n'a été jugé illégal que pour des raisons de
procédure : il avait fait I'objet d’'une déclaration a la CNIL alors qu’il nécessitait d’étre pris par
décret en Conseil d’Etat apres avis motivé et publié de la commission.

Entre-temps, avant méme le jugement des recours et en raison de la pression de nature
politique et syndicale qui s’exercait dans ce dossier, le ministre avait a I'’époque limité
drastiquement le périmetre des données recueillies ainsi que la durée maximum de
conservation des données qui « n’excedent pas les données recueillies 'année civile au cours de
laquelle I'éléve n’est plus scolarisé dans le premier degré» (arrété du 20 octobre 2008). La base
éleves actuelle est héritée de cette histoire mouvementée. Aucun ministre ne s’est hasardé a
rouvrir ce dossier sensible, ce qui n’a pas empéché la maitrise d’'ouvrage (DGESCO) et la
mafitrise d’ceuvre (DNE) d’apporter des améliorations constantes et des fonctionnalités
pratiques utiles aux directeurs d’école. Tous les responsables académiques rencontrés
soulignent d’ailleurs le bon taux de remplissage de la base. Les directeurs réfractaires ne
représentent que quelques unités dans un nombre limité de départements.
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Enfin I'arrété du 20 octobre 2008 a été modifié en 2013 a l'initiative de la DEPP626 pour
permettre aux services statistiques académiques (SSA) et au service statistique ministériel
(DEPP) de suivre de facon automatisée des panels d’éleves, déclarés a la CNIL et ne portant
que sur des échantillons comprenant moins de 5 % de la population couverte par le champ
de I'enquéte. Concu exclusivement a des fins d’études et de recherche, le panel se distingue
radicalement des bases de données et des fichiers de gestion du ministére.

7.1.2. Les traitements de données opérées localement dans les écoles

Les directeurs d’école n’ont pas toujours connaissance, ou conscience, de ce qui est ou non
autorisé lorsqu’ils établissent des listes informatisées. Les traitements usuels - édition de
listes, établissement de statistiques sur les effectifs, suivi des absences, édition de bulletins de
note, interfacage de données avec les ENT, etc. - mis en ceuvre par les écoles (et les
établissements scolaires) des secteurs public et privé, sont dispensés de déclaration aupres
de la CNIL a condition de ne porter que sur des données objectives, strictement nécessaires a
la gestion de la scolarité des enfants concernés et aisément contrélables par les intéressés
grace a l'exercice du droit individuel d’acces.

IIs doivent en outre satisfaire a certaines conditions? ayant trait :
- aleurs finalités ;

- ala catégorie de données traitées (parmi celles-ci, la nationalité, uniquement en vue
de I’établissement par le ministére de traitements statistiques anonymes ; la catégorie
socioprofessionnelle uniquement si le responsable 1égal concerné y consent) ;

- aladurée de conservation ;

- aux destinataires des informations ;

- aux sécurités ;

- alinformation et droit des personnes.

En revanche, la mise a disposition de télé services a l'attention des éleves ou de leurs
responsables 1égaux doit faire I'objet de formalités préalables spécifiques aupres de la CNIL.

7.2. La nécessité de prendre en compte le contexte d’allegement des charges
administratives des directeurs d’établissements scolaires

Le métier de directeur d’école a fait I'objet depuis 2013 d’avancées majeures. Leur régime de
décharge d’enseignement a été rénové pour leur permettre de consacrer davantage de temps
a leur fonction.

6 Arrété du 18 janvier 2013, JO du 31 janvier 2013.

7 Source : délibération CNIL n°2012-184 du 7 juin 2012, Journal Officiel du 13 juillet 2012
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7.2.1. Les décharges d’enseignement des directeurs d’école

Le volume de la décharge de rentrée scolaire des directeurs d’écoles de deux classes et trois
classes est passé de deux jours a dix jours, soit une journée par mois. Une nouvelle décharge,
d’'un tiers de temps, a été créée pour les directeurs d’écoles de huit et neuf classes qui ne
disposaient que d’un quart de décharge.

Pour mémoire, une grande partie des directeurs d'école n'est que partiellement déchargé de
classe, circulaire du 3 septembre 2014 relative aux décharges de service des directeurs
d'école

7.2.1.1. Les décharges d'enseignement

L'article ler du décret n® 89-122 du 24 février 1989 relatif aux directeurs d'école dispose que
« l'instituteur ou le professeur des écoles nommé dans I'emploi de directeur d'école peut étre
déchargé totalement ou partiellement d'enseignement dans les conditions fixées par le
ministre chargé de 1'éducation nationale », ce afin de disposer du temps nécessaire a
I'exercice des responsabilités que comporte la fonction de directeur d'école en matiére de
pilotage pédagogique, de fonctionnement de 1'école et de relations avec les parents et les
partenaires de I'école.

Le tableau ci-apreés liste les décharges d'enseignement dont bénéficient les directeurs selon la
taille de leur école et sa nature (maternelle, élémentaire ou comprenant a la fois des classes
maternelles et élémentaires).

Tableau 17 : Décharges d’enseignement selon la taille et nature de I’école

Ecole élémentaire
ou école
comprenant a la
fois des classes
maternelles et
élémentaires

Ecole maternelle Décharges d'enseignement

Année scolaire  Année scolaire A partir de I'année
Nombre de classes

2014-2015 2015-2016 scolaire 2016-2017
1a3
4 .
N 3 quart de décharge
5a7 3 quart de décharge
= quart de décharge
. 3 tiers de décharge
9 tiers de décharge
9al2 10a13 demi-décharge
13 et au-dela 14 et au-dela décharge totale

Un quart de décharge libére un jour par semaine et une demi-journée a raison d'une semaine
sur quatre. Un tiers de décharge libére un jour et demi par semaine. Une demi-décharge
libere deux jours par semaine et une demi-journée a raison d'une semaine sur deux. Une
décharge totale libere les neuf demi-journées hebdomadaires.

Particularités des écoles ou des expérimentations relatives a l'organisation des rythmes
scolaires sont autorisées

Lorsque, en application du décret n°2014-457 du 7 mai 2014, les enseignements
hebdomadaires sont regroupés sur huit demi-journées :

- un quart de décharge libére un jour par semaine ;

- un tiers de décharge libére un jour par semaine et soit un jour a raison d'une semaine
sur trois, soit une demi-journée deux semaines sur trois ;
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- une demi-décharge libére deux jours par semaine ;
- une décharge totale libére les huit demi-journées hebdomadaires.

La décharge d'enseignement ne s'impute jamais sur la neuvieme demi-journée - ou se
concentrent les activités périscolaires.

Tableau 18 : Décharge d'enseignement des directeurs d'école annexe et d'école d'application

Nombre de classes d'application Décharge d'enseignement
l1a2

3a4 demi-décharge

5 et au-dela décharge totale

Décharge d'enseignement des directeurs d'école comptant au moins 3 classes d'inclusion scolaire

Les directeurs d'école comptant au moins 3 classes d'inclusion scolaire bénéficient du régime
de décharge d'enseignement de droit commun lorsque leur école compte moins de 5 classes.
Lorsqu'elle compte 5 classes ou plus, ils bénéficient d'une décharge totale d'enseignement.

Une décharge de rentrée et de fin d'année scolaire est attribuée aux directeurs d'école non
déchargés d'enseignement, c'est-a-dire assurant la direction d'écoles de moins de 4 classes,
dans les conditions suivantes :

Tableau 19 : Décharge d'enseignement de rentrée et fin d’année scolaire des directeurs d'école

Nombre de Décharges de rentrée et de fin d'année scolaire
C[aSSGS de Année scolaire 2014- Année scolaire 2015- A partir de I'année scolaire 2016-
I'école 2015 2016 2017

4 jours fractionnables : 2 4 jours fractionnables : 2 a 3 jours
1 4 jours fractionnables : 2 & 3 jours mobilisables de mobilisables de la rentrée aux

a 3 jours mobilisables de la rentrée aux vacances vacances de la Toussaintet 1 a 2
la rentrée aux vacances delaToussaintetla?2 jours mobilisables en mai et juin
dela Toussaintet1a2 jours mobilisables en mai

jours mobilisables en mai €t juin 10 jours fractionnables

etjuin 10 jours fractionnables (1 journée par mois)
(1 journée par mois)

Tableau 1 : Décharge d'enseignement des directeurs d'école sur le service de trente-six heures
consacrées aux activités pédagogiques complémentaires

Nombre de classes de I'école Décharge sur le service d'APC (36 h)
la2 6h

3a4 18 h

5 et au-dela 36 h

Le tableau de service adressé par le directeur de I'école a I'inspecteur de I'éducation nationale
chargé de circonscription précise les modalités d'application de cette décharge.
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7.2.2. L’allegement des charges administratives

7.2.2.1. Les 16 engagements

La formation de tous les directeurs a été renforcée de trois jours. Un tutorat des directeurs
d’école nouvellement nommés par des directeurs expérimentés et volontaires a été mis en
place. Sur le plan financier, le régime indemnitaire a été revu et augmenté. L’acces a la hors
classe est accéléré et les directeurs d’école sont éligibles a la nouvelle classe exceptionnelle.

Le référentiel métier publié en décembre 2014 actualise la définition de leurs taches et de
leurs responsabilités. Toutefois, de nombreuses tiches administratives, notamment la
multiplication des enquétes, viennent encore alourdir le travail des directeurs d’école
et les détournent ainsi de leur mission premiére d’animation pédagogique et
d’organisation de I'école. Plus de 15 000 contrats aidés étaient déja mobilisés pour apporter
une aide administrative aux directeurs d’école. Pour alléger plus encore leurs taches, en
simplifiant et en supprimant un certain nombre d’entre elles, un travail associant les
directeurs d’école a été entamé en 2014 et a abouti aujourd’hui a présenter les "16
engagements pour 'amélioration de I'exercice du métier de directeur d’école".

Concretement, ces 16 engagements sont regroupés en six axes (écoute des besoins des
directeurs d’école et pilotage de la simplification de leurs tiches administratives,
qualité de vie au travail, allegement et simplification des sollicitations, pilotage de la
circulation de l'information, outils numériques nationaux, formation et accompagnement).
Ces engagements vont désormais étre opérationnalisés dans les académies et des
départements qui vont devoir simplifier les tiches des directeurs d’école. Ces engagements
s'inscrivent dans le prolongement de la loi du 8 juillet 2013 pour la refondation de I'Ecole, et
plus particulierement des dynamiques incarnées par la circulaire n° 2014-163 du ler
décembre 2014 relative au référentiel métier des directeurs, la circulaire n°® 2014-138 du 23
octobre 2014 relative aux protocoles de simplification des taches et les protocoles
académiques de simplification des taches administratives construits dans ce cadre.

En ce qui concerne le premier axe (engagements relatifs a I'écoute des besoins des directrices
et directeurs d’école et au pilotage de la simplification de leurs tadches administratives),
plusieurs engagements ont été pris :

. Engagement 1 : les académies assurent la promotion, la diffusion et le suivi de la mise
en ceuvre des initiatives nationales et des protocoles académiques visant la
simplification des taches administratives des directrices et directeurs d’école, en lien
étroit avec les DSDEN. Elles organisent un dispositif de mise a jour a minima annuel des
protocoles et s’attachent a y intégrer les meilleures pratiques.

. Engagement 2: les directions et services d’administration centrale favorisent des
dispositifs de mutualisation de pratiques et d’expériences entre académies. Le « film
annuel des directeurs d’école » et le « guide pratique pour la direction de I'école
primaire », publiés sur Eduscol, sont actualisés réguliérement.

En ce qui concerne le deuxiéme axe (engagements relatifs a I'allégement des sollicitations des
directrices et directeurs d’école), les engagements suivants ont été pris :

. Engagement 5 : le portail ORQUESTRA 1. degré, outil de pilotage des enquétes et de
restitution d'une synthese des réponses entre les niveaux national, académique et
départemental, est progressivement déployé a partir de début 2017.
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. Engagement 6: les directions et services d’administration centrale s’engagent a
prolonger leurs démarches d’allégement du nombre d’enquétes nationales et a
documenter leurs modalités de réponse, en particulier par l'usage des systémes
d’information existants.

. Engagement 7: Les acteurs académiques, en rectorat, DSDEN et circonscriptions,
chacun a leur niveau, attachent une vigilance particuliére a la programmation annuelle
des enqueétes, a la réduction de leur nombre notamment en évitant des doublons, a la
définition de délais de réponse réalistes et a une restitution des résultats des enquétes
aux directrices et directeurs d’école.

7.2.2.2. Le protocole de simplification des tdches

Dans le cadre du programme de la refondation de 1'Ecole et des consultations nationales
menées pour l'évolution des missions et des métiers des personnels de I'éducation nationale,
une des conclusions du groupe métier « directeurs d'école » actait la nécessaire simplification
des taches des directeurs.

Afin de prendre en compte l'incidence de ces évolutions sur la fonction de directeur d'école,
et alors que le protocole du 10 mai 2006 concernant les directeurs d'école n'avait pas connu
d'évolution notable a ce jour, le groupe métier « directeur d'école » a proposé 5 engagements
principaux :

- I'élaboration d'un référentiel-métier pour faire évoluer le recrutement et I'affectation ;

- la simplification des taches: le développement de l'aide a la direction d'école, la mise en
place de protocoles de simplification, et I'élaboration d'un guide juridique ;

- 1'évolution de la formation ;
- I'amélioration des conditions d'exercice (redéfinition des décharges) ;
- I'amélioration des perspectives de carriere.

Ce protocole prévoit a compter de la rentrée 2014 I'amélioration des ressources juridiques et
administratives mises a la disposition des directeurs ainsi que 'amélioration des outils de
gestion et de communication de 1'école.

7.2.2.2.1. L'amélioration des ressources juridiques et administratives mises a la disposition des
directeurs d'école

Le ministere s'engage a diffuser un « guide pratique pour la direction d'école » traitant de
I'ensemble des questions liées au positionnement de 1'école primaire dans I'éducation
nationale, a la vie de 1'école, a la place des éleves et des parents, au fonctionnement de I'école
et aux relations avec les collectivités territoriales et les partenaires de 1'école.

Ce guide sera progressivement mis a disposition des directeurs a partir de la rentrée 2014, a
'aide d'un support en ligne et d'Eduscol. Il est congu pour rassembler, a terme, tous les liens
utiles a I'information complete de ses utilisateurs et sera réguliérement actualisé.

7.2.2.2.2. L'amélioration des outils de gestion et de communication

Le ministére s'engage a faire évoluer les applications nationales de gestion mises a la
disposition des directeurs d'école dans le sens d'une simplification des usages.
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Une nouvelle version de BE1d a été mise a la disposition des écoles pour la rentrée 2014 (cf.
la note SG/ Dgesco du 16 juin, destinée aux recteurs, sur les constats de rentrée 2014 des
effectifs d'éleves des écoles publiques et privées du ler degré).

Cette application BE1d fera l'objet d'une refonte ergonomique destinée a rendre son
utilisation plus fluide. Son enrichissement par de nouvelles fonctionnalités au service du
fonctionnement quotidien des écoles, telles que l'édition de documents-types ou la
dématérialisation de procédures papier, sera étudié prioritairement. En outre, afin de limiter
au maximum le recours aux enquétes, une réflexion sera conduite sur l'optimisation de la
fonction de pilotage offerte par cette base a tous les responsables de 1'école primaire.

Les améliorations de BE1d doivent aussi porter sur la simplification de ses interfaces avec les
outils de gestion utilisés par les communes, afin d'optimiser le potentiel de cette application
et de limiter les sollicitations faites aux directeurs d'école. Plusieurs modalités de
transmission, adaptées a la taille de la commune, devraient étre proposées.

Toutes ces évolutions seront abordées par le comité des utilisateurs de BE1d, regroupant des
représentants de directeurs d'école et de I'administration centrale et déconcentrée.

L'application Affelnet 6e sera également revue pour réduire le volume des saisies effectuées
dans les écoles et, progressivement a partir de la rentrée 2015 et pour la rentrée 2016,
rationaliser les échanges d'information avec les parents concernant les procédures
d'affectation en collége, et en particulier I'expression des veeux des familles.

L'application Ececa (élection conseil d'école, conseil d'administration) est déployée au profit
des directeurs d'école et des directions des services départementaux de I'éducation nationale
(DSDEN) pour les élections des représentants de parents d'éleves. Elle permet d'en saisir
directement les résultats pour computation automatique et transmission aux services des
DSDEN. La dématérialisation des échanges d'informations sur les résultats des élections
simplifie la tiche des directeurs d'école qui n'ont pas a transmettre d'autres informations que
celles qu'ils transmettaient chaque année par des documents écrits (le nombre d'inscrits, le
nombre de votants, le nombre de bulletins blancs ou nuls, le nombre de suffrages exprimés, le
nombre de sieges a pourvoir, le nombre de suffrages obtenus par liste). L'application prévoit
un contréle automatique de la cohérence des données saisies (nombre d'inscrits, nombre de
votants, nombre de voix par liste) et les directeurs d'école n'ont plus a effectuer le calcul du
quotient électoral et de la répartition des sieges pour chaque liste de candidats.

Des expérimentations concernant le déploiement d'applications académiques, destinées a
réduire la charge de la réponse aux enquétes, et a dématérialiser les procédures d'échange
entre les directeurs et les circonscriptions sont en cours dans les académies de Strasbourg et
de Dijon. En paralléle, la direction du numérique pour 1'éducation (et plus particuliérement le
service des technologies et des systemes d'information) conduira une étude technique et
fonctionnelle visant a la sécurisation et a la convergence de ces applications pour les
généraliser. L'objectif est d'expérimenter un pilote, reprenant une part substantielle des
fonctionnalités des deux applications sur une académie apres la rentrée 2015.

Le ministere incite les académies a développer les outils de communication mis a la
disposition des directeurs d'école.

En effet, les académies ne disposent pas encore toutes d'intranets académiques premier
degré. Or, les espaces de circonscription ler degré présents dans les intranets académiques
améliorent, lorsqu'ils existent, l'information réguliere des directeurs, tout en limitant les
envois de courriels.

Les académies devront veiller a s'assurer de la cohérence des espaces de circonscriptions
avec les espaces collaboratifs qui seront parfois créés dans certains espaces numériques de
travail (ENT) du premier degré (selon les territoires).
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Enfin, Canopé a recu pour mission du ministéere de mettre a la disposition de tous les
enseignants un réseau social professionnel. Ce réseau social intitulé «via éduc» est
actuellement en cours d'expérimentation et la direction du numérique pour I'éducation
étudiera les possibilités de sa montée en puissance. Une démarche spécifique
d'expérimentation ciblée sur des communautés de directeurs doit étre lancée dans trois
départements (la Vienne, la Cote-d'Or, et le Val-d'Oise). Ces expérimentations peuvent
également représenter le contexte adapté pour proposer les meilleures modalités d'échanges
de pratiques, et de conseils entre pairs pour enrichir I'ensemble de la communauté de leurs
expériences et compétences. Le ministére, en relation étroite avec Canopé, suivra la mise en
place et les résultats de ces expérimentations pendant 'année scolaire 2014-2015 et définira
les meilleures conditions de leur généralisation.

7.2.2.2.3. Les démarches académiques et départementales pour la simplification des tdches
administratives des directeurs d'école

Au niveau départemental : des groupes de travail, respectant la représentativité des comités
techniques spéciaux départementaux (CTSD), seront mis en place entre novembre 2014 et
mai 2015 pour élaborer des propositions d'évolution des différentes procédures
administratives qui concernent les directeurs d'école.

Un protocole académique sera rédigé a l'issue de cette phase de concertation départementale,
en reprenant de maniere cohérente les principales propositions abordées préalablement au
sein des différents départements de I'académie.

Il veillera notamment a respecter les principes de simplification suivants :

- la limitation des enquétes académiques ou de circonscriptions aux informations qui ne sont
pas disponibles dans les bases de gestion ;

- la mise en place de modalités de communication institutionnelles régulieres de la part des
services académiques vers les écoles et plus particulierement les directeurs, permettant
d'éviter les éventuels doublons (type bulletin hebdomadaire par exemple) ;

- la mise au point et la diffusion aux directeurs d'école d'une carte des expertises disponibles
en cas de questionnements spécifiques. Certaines questions juridiques justifient en
particulier que les directeurs d'école puissent recourir a une expertise au sein des services
académiques. Le positionnement de cette expertise dans l'organisation académique peut
varier d'une académie a l'autre mais elle mérite d'étre connue de tous (directeurs et IEN).
Vous vous attacherez dans ce cadre a mettre en place, selon les modalités les mieux adaptées,
un dispositif permettant de répondre aux questions ponctuelles des directeurs d'école
concernant l'exercice quotidien de leurs fonctions.

Atitre d'exemple différentes pistes de réflexion peuvent étre engagées au niveau
départemental :

- le développement et I'enrichissement des espaces de circonscription ler degré dans les
intranets académiques (cf. supra, ces espaces pourraient prévoir un acces a la totalité des
informations et outils utiles aux directeurs) ;

- les modes de communication entre la direction des services départementaux, les
circonscriptions et les directeurs d'école ;

- le renforcement de la formation et de l'information des personnels des circonscriptions et
des services académiques pour l'utilisation des données existantes dans BE1d et Décibel, sans
demande ou enquéte complémentaire aupres des écoles ;

- la simplification des sollicitations des directeurs s'agissant des procédures de sécurité et de
prévention des risques (PPMS et DUERP) ;
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- le renforcement des modalités de conseil et d'échange entre pairs ;

- la relance des projets d'école, qui accompagnera la diffusion des nouveaux programmes de
I'école primaire, devra pouvoir s'appuyer sur les informations disponibles et respecter ces
principes de simplification.

Pendant la prochaine année scolaire, le secrétaire général présidera un comité de suivi des
protocoles de simplification adoptés aux niveaux national et académique, chargé d'effectuer
régulierement I'état des lieux des actions de simplification réalisées.

7.3. Larecommandation

Suite a I'échec de la tentative d’élargir aux directeurs d’établissements scolaires I'obligation
d’'informer la caisse en cas d’incident du a un tiers dans le PLFSS 2017, plusieurs options
semblent possibles.

D’apres I'analyse juridique de la MJCE, la transmission des données relatives aux accidents
scolaires semble donc subordonnée a des modifications de nature législative. Au-dela de ce
sujet juridique, si une transmission de tous les signalements d'accidents scolaires n'apparait
pas forcément nécessaire au vu de la sous déclaration massive des accidents aupres des
assureurs (notamment au regard des contraintes que cela impliquerait pour les chefs
d'établissements), l'option suivante pourrait é&tre envisagée: une transmission
d'informations limitée aux accidents les plus graves; la notion de gravité devrait étre
précisée ainsi que l'autorité en charge de la transmission (établissement ou inspection
d’académie) ; la mission propose que ce soit un séjour hospitalier (hors simple passage aux
urgences).
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Dénombrement des séjours ou la date "accident de droit commun"”
est renseigné (non vide et différent de 000000000), conjointement avec la
mention nature d'assurance =AS

(nature d'assurance="'10' ou '13") en dehors des séjours du groupe du

Données PMSI 2015

28718 Radiothérapie Conformatlonnelle, avec modulation d'intensité, en 1706
séances

28207 Chimiothérapie pour tumeur, en séances 621

Techniques complexes d'irradiation externe avec repositionnement, en
28723 q P bacos P J 420

20205 Ethylisme aigu 297

Résections osseuses localisées et/ou ablation de matériel de fixation
08C14 . . ; . " 188
interne au niveau d'une localisation autre que la hanche et le fémur

186
08M29 Autres pathologies rachidiennes relevant d'un t raitement médical 175

Techniques complexes d'irradiation externe sans repositionnement, en

Autres pathologies de I'appareil musculosquelettique et du tissu

O8MI9 conjonctif 6
73
01M22 Migraines et céphalées 71
04M05 Pneumonies et pleurésies banales, age supérieur  a 17 ans 70
21M14 Autres traumatismes et effets nocifs autres que les intoxications 70
28719 arations a une irradiation externe par RCMI ou techniques 70

spéciales

05K05 Endoprotheses vasculaires avec infarctus du myo carde 52
Fractures pathologiques et autres tumeurs malignes de I'appareil

08M25 ) ' ‘ ) 50
musculosgquelettique et du tissu conjonctif
11M04 Infections des reins et des voies urinaires, &g e supérieur a 17 ans 48
06K04 Endoscopie digestive diagnostique et anesthésie , en ambulatoire 47
08C46 Autres interventions sur les tissus mous 47
09MO5 Lésions, infections et |nflf;1mrAnat|0ns de la Qeau et des tissus sous- 46
cutanés, age supeérieur a 17 ans
06M03 Autres gastroentérites et maladies diverses du tube digestif, age 43

supérieur a 17 ans

08M15 Tendinites, myosites et bursites 42
08M36 Symptémes et autres recours aux soins de la CMD 08 38

Service Réponse aux demandes externes - ATIH



04M13
28715

01M16

08C49

01M11
05K06
08C27
08C35
08M10

09C10
08M27
28720

10M16
28717
03M05
08C38
08C43
19M02
07M10
05M17
06C09

05K14

01M31
(0Z1\V/
06M18
11M02
04M12

08K02

11M12

16M11
04M20

06C12

23M10
01M35
05M12
08C32
09MO07

23K02

YAV
08C22
14M03
(0ZV (0K
04MO07
06MO06
06MO09

Oedéme pulmonaire et détresse respiratoire
Oxygénothérapie hyperbare, en séances

Accidents ischémiques transitoires et occlusions de SEUCIES
précérébrales, age inférieur a 80 ans
Interventions sur la hanche et le fémur pour trauma  tismes récents, age
supérieur a 17 ans

Autres interventions sur la peau, les tissus s ous-cutanés ou les seins

Sciatiques et autres radiculopathies

Préparations a une irradiation externe avec dosimét rie
tridimensionnelle avec HDV
Troubles métaboliques, age supérieur a 17 ans

Chimiothérapie pour affection non tumorale, en séances

Troubles aigus de 'adaptation et du fonctionn ~ ement psychosocial

Appendicectomies non compliquées
Mise en place de certains acces vasculaires pour de s affections de la
CMD 05, séjours de moins de 2 jours
Autres accidents vasculaires cérébraux non tra  nsitoires

Signes et symptémes respiratoires
Symptémes et autres recours aux soins de laCM D 06

Lithiases urinaires

Pneumothorax

Affections de l'appareil musculosquelettique sans a cte opératoire de la
CMD 08, avec anesthésie, en ambulatoire
Signes et symptémes concernant les reins et les voi €es urinaires, age
supérieur a 17 ans

Autres troubles de la lignée érythrocytaire, &  ge supérieur a 17 ans

Bronchopneumopathies chroniques surinfectées

Interventions réparatrices pour hernies inguinales et crurales, age
supérieur & 17 ans

Soins de contréle chirurgicaux
Symptémes et autres recours aux soins de la CM
bles vasculaires périphériques

Interventions sur la jambe, age supérieur a 17

utres affections dermatologiques

Explorations nocturnes et apparentées : séjour s de moins de 2 jours

Infections et inflammations respiratoires, age supérieur a 17 ans

Occlusions intestinales non dues a une hernie

Autres affections digestives, age supérieur a 17 ans
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08C52 Autres interventions majeures sur le rachis

08M31 Ostéomyélites aiglies (y compris vertébrales) e t arthrites septiques
21M05 Réactions allergiques non classées ailleurs, & ge supérieur a 17 ans

01C04 Craniotomies en dehors de tout traumatisme, &g e supérieu

01M26 Tumeurs malignes du systéme nerveux

Poses d'un stimulateur cardiaque permanent sans inf arctus aigu du
05C15 . . . . . .
myocarde, ni insuffisance cardiaque congestive, ni état de choc

05M15 Hypertension artérielle
12M06 Prostatites aigiies et orchites

Troubles mentaux d'origine organique et retards men taux, age
19M07 D 5
inférieur & 80 ans

26C02 Interventions pour traumatismes multiples grav es
28711 Techniques spéciales d'irradiation externe, en séances

01C14 Libérations de nerfs superficiels a I'exception du médian au canal
carpien

01K04 Injections de toxine botulique, en ambulatoire
01M13 Troubles de la conscience et comas d'origine n  on traumatique
04M10 Embolies pulmonaires

08C34 Interventions sur les ligaments cro
10M02 Diabéete, dge supérieur a 35 ans
Troubles mentaux d'origine organique et retards men taux, age
19M06 o 3
supérieur a 79 ans
Endoscopies digestives thérapeutiques et anesthésie : séjours de
moins de 2 jours
08C37 Interventions sur le pied, age supérieur a 17  ans

08C40 Arthroscopies d'autres localisations
08C42 Interventions non mineures sur les tissus mous

08C44 Autres interventions sur la main

06K02

08C54 |Interventions sur le genou pour des affections autres que traumatiques

Affections de la peau, des tissus sous-cutanés et d es seins sans acte
opératoire de la CMD 09, avec anesthésie, en ambula toire

02C08 Autres interventions extraoculaire

Autres affections de la CMD 05 avec déceés : séjours  de mains de 2

09K02

05M22

08C60 Interventions sur le poignet autres que les té  nosynovectomies
08C61 Interventions majeures pour infections ostéoar  ticulaires
08C62 Autres interventions pour infections ostéoarti culaires

11C11 Interventions par voie transurétrale ou transcutané e pour lithiases
urinaires

18M07 Septicémies, age supérieur a 17 ans

23M06 Autres facteurs influant sur I'état de santé

Prothéses de hanche pour des affections autres que des traumatismes

récents

10C13 Interventions digestives autres que les gastro  plasties, pour obésité

Interventions sur le rachis et la moelle pour desa  ffections
neurologiques

01KO07 Embolisations intracraniennes et médullaires p our hémorragie

02C05 Interventions sur le cristallin avec ou sans v itrectomie

08C48

01C05

Service Réponse aux demandes externes - ATIH



05M16
06C04
07MO02
07MO07
07M14
08MO09
01M24
03MO06

03M13
04M17
06C14

10M08
16M13
18C02
19M10
19M22
28722

01KO05
01M12
04M22
06C08
06C25

06M04
07MO06
08M14
13M05
14716

15M05

18M04
01M32
04MO08
04MO09
04M25
05M23

06MO02

07C13

08C33

09C03
10M07
11C13

13M04
19M16
28714
02C02

Interventions majeures sur l'intestin gréle et le colon

Infections aiglies séveres des voies aériennes supér  ieures, age
supérieur a 17 ans

Epanchements pleuraux

Interventions sur le rectum et I'anus autres @  ue les résections rectales

éjours pour douleurs chroniques rebelles comprenan t un bloc ou une
infiltration, en ambulatoire

Autres affections du systeme nerveux

Explorations et surveillance pour affections d e l'appareil respiratoire

Appendicectomies compliquées

0 P
Hémorragies digestives

Affections du tissu conjonctif
Infections de l'utérus et de ses annexes

Faux travail et menaces d'accouchements prémat 2
Nouveau-nés de 3300g et age gestationnel de 40 SA e t assimilés

Fievres d'étiologie indéterminée, age supérieu ral7 ans

Symptémes et autres recours aux soinsdelaCM D 05
Autres gastroentérites et maladies diverses du tube digestif, age
inférieur & 18 ans
Cholécystectomies sans exploration de la voie bilia ire principale pour
affections aigies

Interventions sur la cheville et I'arriere-pie  d a I'exception des fractures

Greffes de peau et/ou parages de plaie a I'exceptio  n des ulceres
cutanés et cellulites

Autres troubles endocriniens

Interventions par voie transurétrale ou transcutané e pour des
affections non lithiasiques
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03MO03

03M11

05C11
05M14

08C13

08C21

08C39
09C08
10M18

11M16

15M02

01MO08
01MO09
02M03
02M04

02M08

03C07

03M15
04M24

04M27
08M33
09M04

13C08
17M15

23K03

01C03
01C10

02C11

03M04

03MO09
