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1 - Introduction

1.1 - La commission médicale de recours amiable

La commission médicale de recours amiable (CMRA) est chargée de statuer sur les contentieux
d'ordre médical relatifs & une décision prise par 'organisme de I’Assurance Maladie, son fonction-
nement et sa composition sont définis par les articles R142-8 a R142-8-8 du Code de la Sécurité
Sociale (CSS).

1.1.1 - Instauration de la CMRA

La loi n® 2016-1547 du 18 novembre 2016 de modernisation de la justice du XXIe siécle modifie
I'article L. 142-5 du CSS et prévoit que les contentieux sociaux soient précédés d'un recours pré-
alable obligatoire. Le décret n® 2018-928 du 29 octobre 2018 relatif au contentieux de la sécurité
sociale et de 'aide sociale viendra en préciser le fonctionnement dans les articles R142-8 du CSS
qui régissent la soumission du recours mentionné a l'article L. 142-5 & une commission médicale
de recours amiable. Ces articles seront successivement modifiés par le Décret n° 2019-1506 du
30 décembre 2019 relatif a la simplification du contentieux de la sécurité sociale et le Dé-
cret n°® 2022-1036 du 22 juillet 2022.

1.1.2 - Composition

La CMRA se compose de deux médecins : un médecin expert inscrit sur les listes mentionnées a
'article 2 de la Loi n® 71-498 du 29 juin 1971 relative aux experts judiciaires et un médecin-conseil.
Ces médecins ne peuvent étre le médecin qui a soigné ’assuré, un médecin attaché a I'employeur
ou le praticien-conseil de l'organisme, auteur de 'avis médical contesté ou un médecin apparte-
nant au conseil ou au conseil d'administration de la caisse concernée. A noter que si les avis di-
vergent la voix du médecin expert est prépondérante .

1.1.3 - Fonctionnement

Une fois réception du recours préalable, un médecin-conseil de la caisse dont la décision est con-
testée rédige et transmet sous 10 jours a la CMRA un rapport médical. Ce dernier comprend :

e I'exposé de ses constatations faites et de ses éléments d’appréciation, sur pieces ou suite
a I'examen clinique de 'assuré,

e ses conclusions motivées,

e les certificats médicaux détenus par le médecin-conseil du service du contréle médical, et,
le cas échéant, par la caisse, lorsque la contestation porte sur l'imputabilité des lésions,
soins et arréts de travail pris en charge au titre de l'accident du travail (AT) ou de la mala-
die professionnelle (MP) .

Sile recours provient de I'employeur, le rapport médical peut également étre envoyé a 'assuré ou
au médecin mandaté par 'employeur qui peuvent, dans un délai de 20 jours, faire parvenir leurs
observations a la CMRA 3. La loi prévoit également que la CMRA peut faire procéder a un examen
médical de 'assuré en vue d’avis ou a une expertise sur piéces *.

! Code de la Sécurité sociale, Partie Réglementaire, Livre I, Titre IV, Chapitre 2, Section 2, Sous-section 2, Article R142-8-1
? Code de la Sécurité sociale, Partie Réglementaire, Livre I, Titre IV, Chapitre 2, Section 2, Sous-section 2, Article R142-8-2
3 Code de la Sécurité sociale, Partie Réglementaire, Livre I, Titre IV, Chapitre 2, Section 2, Sous-section 2, Article R142-8-3
4 Code de la Sécurité sociale, Partie Réglementaire, Livre I, Titre IV, Chapitre 2, Section 2, Sous-section 2, Article R142-8-4



La CMRA va alors analyser le dossier et rendra ses constatations et ses conclusions motivées dans
un rapport. Sa décision s'imposera a I'organisme de prise en charge puis celui-ci en notifiera I'in-
téresseé °. L’assuré dispose d’un délai de deux mois pour saisir le pole social du Tribunal de Grande
Instance s’il n’est pas satisfait de la décision de la CMRA.

1.2 - Compétences de la CMRA

Lors de sa mise en place au 1* janvier 2019, la CMRA se pronongcait uniquement sur les contesta-
tions relatives au taux d’incapacité permanente partielle (IPP) attribué a un salarié a la suite d'un
AT ou d’'une MP. A partir du ler septembre 2020, la compétence de la CMRA a été élargie a
I’ensemble des contestations de nature médicale ©.

1.2.1 - Recours assurés

L’assuré peut soumettre un recours relatif :
e al'état ou au degré d'invalidité en cas d'accident ou de maladie non professionnelle,
e al'état d'inaptitude au travail,

e 3 l'état d'incapacité permanente de travail et notamment au taux de cette incapacité, en
cas d'AT ou de MP.

1.2.2 - Recours employeurs
En cas d’AT ou de MP, I'employeur peut soumettre un recours relatif :
e al'état d'incapacité permanente de travail, notamment au taux de cette incapacité,

e alimputabilité des arréts de travail.

1.3 - Invalidité

Un assuré peut bénéficier d’'une pension d’invalidité a la suite d’un accident ou une maladie non
professionnelle selon les modalités prévue aux Articles L.341-1 a L341-14-1 du CSS.

1.3.1 - Conditions d'attribution

Pour pouvoir se voir attribuer une pension d’invalidité, un assuré doit présenter une invalidité
réduisant sa capacité de travail ou de gain, c’est-a-dire 'empéchant de se procurer un salaire su-
périeur & une fraction de sa précédente rémunération avant 'accident ou la maladie ”. Cette frac-
tion est fixée a deux tiers selon I’Article R341-2 du CSS.

Pour recevoir une pension d'invalidité, I'assuré doit justifier a la fois d'une durée minimale d'affi-
liation de 12 mois et d'un montant minimum de cotisations égal a 2030 fois le salaire minimum
interprofessionnel de croissance (SMIC) horaire au cours des 12 mois précédant l'interruption de

travail ou d'un nombre minimum d'heures de travail salarié ou assimilé soit 600 heures au cours

des 12 mois précédant l'interruption de travail  °.

5 Code de la Sécurité sociale, Partie Réglementaire, Livre I, Titre IV, Chapitre 2, Section 2, Sous-section 2, Article R142-8-5
6 Décrets n° 2018-928 du 29 octobre 2018 et n® 2019-1506 du 30 décembre 2019

" Code de la Sécurité sociale, Partie Législative, Livre III, Titre IV, Chapitre 1, Article L341-1

8 Code de la Sécurité sociale, Partie Législative, Livre III, Titre IV, Chapitre 1, Article L341-2

9 Code de la Sécurité sociale, Partie Réglementaire, Livre III, Titre I, Chapitre 3, Article R313-5



L’invalidité peut étre attribuée soit :
e apres consolidation de la blessure,
e apres stabilisation de I'état de santé,
e alafin du versement des indemnités journaliéres pour arrét maladie,
e sur constatation médicale, si celle-ci résulte de 'usure prématurée de I'organisme '°.

La pension d'invalidité est attribuée a titre provisoire ''. Celle-ci peut étre modifiée, suspendue en
tout ou en partie, ou retirée selon 1'évolution de la situation de I’assuré '*.

1.3.2 - Catégorie d'invalidité

Afin de déterminer le montant de la pension d’invalidité, les patients invalides sont classés en 3
catégories *:

e catégorie 1 :I’assuré peut encore exercer une activité rémunérée,
e catégorie 2 : 'assuré est incapable d’avoir un emploi,

e catégorie 3 : I'assuré est incapable d’avoir un emploi et nécessite 'aide d’une tierce per-
sonne pour effectuer les actes de la vie quotidienne.

C’est le médecin-conseil qui détermine la catégorie d’invalidité.

1.3.3 - Montant de la pension d'invalidité

Le montant de la pension versée est calculé selon un salaire moyen obtenu a partir des dix meil-
leures années de salaire de I'assuré dans la limite du plafond fixé par la Sécurité sociale. Il corres-
pond a un certain pourcentage de salaire en lien avec la catégorie d’invalidité '* (Tableau I).

Pourcentage du sa- Montant mensuel mi- Montant mensuel
Catégorie d’invalidité laire annuel moyen nimum de la pension maximum de la pen-
(en %) d’invalidité (en €) sion d’invalidité (en €)
Catégorie 1 30 311.56 1099.80
Catégorie 2 50 311.56 1833.00
Catégorie 3 50, majoré de 40% par 311.56 1833.00
la majoration tierce
personne

Tableau I : Calcul du montant de la pension en fonction de la catégorie de l'invalidité.

10 Code de la Sécurité sociale, Partie Législative, Livre III, Titre IV, Chapitre 1, Article L341-3

1 Code de la Sécurité sociale, Partie Législative, Livre III, Titre IV, Chapitre 1, Article L341-9

12 Code de la Sécurité sociale, Partie Législative, Livre III, Titre IV, Chapitre 1, Article L341-11 a L341-13

13 Code de la Sécurité sociale, Partie Législative, Livre III, Titre IV, Chapitre 1, Article L341-4

14 Code de la Sécurité sociale, Partie Réglementaire, Livre III, Titre IV, Chapitre 1, Article R341-4 a R341-6-1



1.4 - Retraite au titre de l'inaptitude au travail

La retraite au titre de l'inaptitude au travail permet & un assuré d'obtenir une retraite au taux
maximum de 50 % dés I'age 1égal de départ a la retraite, quel que soit le nombre de trimestres
cotisés. Un assuré peut étre reconnu inapte au travail selon les dispositions prises a I’Article L351-7
du CSS. Pour cela, il faut qu’il ne soit plus en mesure d’exercer son emploi sans nuire gravement
a sa santé et étre atteint d'une incapacité de travail médicalement constatée.

1.5 - Le taux d'incapacité permanente

Ala suite d’'un AT ou d’'une MP, un assuré victime d’une réduction de ses capacités de travail peut
se voir accorder une rente d’incapacité permanente dans le but d’indemniser le préjudice subi.
Cette indemnité peut étre versée sous forme de rente viagére ou de capital selon les modalités
prévues aux Article L434-1 a L434-21 du CSS.

1.5.1 - Fixation du taux

Le taux permettant de calculer cette indemnité est fixé par I'organisme de sécurité sociale dont
dépend l'assuré. Ce taux est fixé selon la nature de l'infirmité, 1'état général, I'age, les facultés
physiques et mentales de la victime ainsi que d'apres ses aptitudes et sa qualification profession-
nelle, compte tenu d'un baréme indicatif d'invalidité *. Ces barémes se trouvent en annexe du
CSS.

1.5.2 - Montant de l'indemnité

L’indemnité forfaitaire versée sous forme de capital est fixée selon les montants mentionnés a
I’Article D434-1 du CSS et revalorisée au 1* avril de chaque année par application du coefficient
mentionné a l'article L161-25 du CSS (Tableau II).

Taux d’IPP (en %) Montant de I'indemnité (en €)

433,98

721,65

1054,54

1664,44

2108,55

2607,94

3162,58

IO O WING -

3773,19

9 4439,00

Tableau II : montant de I'indemnité forfaitaire pour un taux d’IP <10%.

Un taux supérieur ou égal a 10 % permet I'obtention d’une rente viagére. Le montant de la rente
est calculé selon les modalités prévues aux Articles R434-1 a R434-35 du CSS. Le calcul s’effectue
sur les salaires percus par I'assuré pour les 12 derniers mois précédant 'AT ou la MP. Le salaire
de référence est pris en compte selon un mécanisme dégressif (Tableau III). Le salaire pris en
compte ne peut pas étre inférieur a 19 745,03 €.

15 Code de la Sécurité sociale, Partie Législative, Livre IV, Titre I1I, Chapitre 4, Article L434-2
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Salaire annuel Fraction de salaire prise en compte

Inférieur a 39 490,06 € Prise en compte intégrale
Entre 39 490,06 € et 157 960,24 € Prise en compte a raison d’un tiers
Supérieur a 157 960,24 € Pas de prise en compte

Tableau 111 : fraction du salaire pris en compte en fonction du montant du salaire.

Entre 10 % et 80 %, le taux d’IPP utilisé dans le calcul de la rente est déterminé en réduisant le
taux fixé par la caisse de moitié jusqu'a 50 % d'incapacité et en l'augmentant de moitié pour la
partie du taux excédant 50 %. A partir d’'un taux d’IPP fixé par la caisse de 80 %, celui-ci est utilisé
tel quel dans le calcul du montant de la rente.

Par exemple, pour un taux fixé a 60 %, le taux retenu pour le calcul est de: ? + (10x1,5) =

40 %. Pour un salaire de 160 000 € sur les 12 derniers mois, la rente annuelle serait de :
157960,24—39490,06 .

(39490,06 + ) x 40 % = 78980,12 x 40 % = 31592,05 € soit 2632,67 € par

mois.

Autre exemple pour un taux fixé a 20 % le taux retenu pour le calcul est de : 22—0 = 10 %. Pour un

salaire de 30 000 € sur les 12 derniers mois précédant l'arrét, la rente annuelle serait de:
30000,00 x 10 % = 3000,00 € soit 250 € par mois.

Dernier exemple pour un taux de 90 % et pour un salaire de 50 000 €, le calcul s’effectue de la
5°°°°'°°‘3949°'°6) X 90 % = 38694,04 € soit 3 224,50 € par mois.

maniére suivante : (39490,06 +

La rente est versée chaque trimestre ou chaque mois en cas d’IPP supérieure ou égale de 50 %.

1.6 - L'assurance AT/MP

La branche AT/MP de I’Assurance Maladie est financée par les cotisations des entreprises. Les
différents modes de tarification et les modalités de calcul du taux de cotisation sont déterminés
selon les Articles D242-6 a D242-6-24 du CSS. Le taux est notifié aux entreprises a chaque début
d’année par Caisse d’Assurance Retraite et de la Santé au Travail (CARSAT), et prend en compte
différents criteres :

e le nombre de salariés,

e e secteur d’activité,

e les salaires des 3 dernieres années connues,

e le nombre d’AT et MP et leurs cotts reportés sur le compte employeur.
Il existe trois modes de tarification en fonction de la taille des entreprises :

e la tarification collective pour les entreprises de moins de 20 salariés, dans laquelle le taux
est déterminé au niveau national et publié au Journal Officiel en fonction du secteur d’ac-
tivité de I'entreprise,

e latarification mixte pour les entreprises de 20 & de 149 salariés, qui combine la tarification
collective et la tarification individuelle pour fixer le taux de cotisation : plus l'effectif de
l'entreprise est élevé, plus la tarification est individualisée,

11



e latarification individuelle pour les entreprises de plus de 150 salariés, dans laquelle le taux
est calculé en prenant en compte le secteur d’activité et le cotit des AT et des MP enre-
gistrés sur le compte employeur.

1.7 - Le compte employeur

Le compte employeur renseigne sur le cott financier des AT et des MP survenus aux salariés de
I’établissement. Le compte est dit « dynamique » car il est enrichi au fur et & mesure de la recon-
naissance des sinistres. Un employeur a donc tout intérét a le vérifier régulierement pour mieux
maitriser a terme le colt des sinistres et, par voie de conséquence, son taux AT/MP car c'est a
partir de ce document que la Caisse Régionale d’Assurance Maladie notifie en début d'année le
taux de cotisations AT/MP de l'entreprise.

Depuis les taux 2014, la part individuelle du taux de cotisation n’est plus calculée sur la base du
colt de chaque sinistre pris isolément, mais sur la base d’'un bareme de cotits moyens. L’arrété du
24 décembre 2021 relatif a la tarification des risques d'AT et de MP pour l'année 2022 précise ces
couts moyens.

Sur cet arrété on retrouve en annexe les barémes des coits moyens d'incapacité temporaire et
d'incapacité permanente. Ces colits moyens permettent de valoriser chaque AT ou MP. IIs sont
répartis en 4 catégories selon le taux d’IP.

e P de moins de 10 %,
e [Pdel10%a19%,
e [P de20%a39%,
e [P de 40 % et plus ou décés de la victime.
En fonction du secteur d’activité de I'entreprise les cofts s’étendent de :
e 2 157€ a2 369€ pour des IP inférieures a 10 %,
e 51458€a 167 464€ pour des IP de 10 % a 19 %,
e 98667€ a 167 464€ pour des IP de 20 % a 39 %,
e 439 342€ a 751 266€ pour des IP de 40 % et plus ou un déces.

On comprend ici I'enjeu financier qui motive 'employeur a effectuer un recours aupres de la
CMRA. On voit notamment que le passage du taux d’IP sous les 10 % peut entrainer une baisse
importante des cotlts mis en jeu lors de la tarification individuelle.

1.8 - Imputabilité de |'accident de travail

Concernant I'imputabilité, une fois un AT ou une MP pris en charge par I’Assurance Maladie, le
salarié percoit une indemnisation composée :

e des indemnités journalieres de sécurité sociale versées par la CPAM a partir du premier
jour d'absence (sans délai de carence),

e d’une indemnité complémentaire versée par l'employeur correspondant au maintien de
salaire.

12



Le maintien de salaire en AT ou MP est possible a condition de remplir certaines conditions d'at-
tribution prévues a I’Article L1226-1 du Code du travail :

e l'ancienneté minimale du salarié est de 1 an,
e le salarié a transmis le certificat médical a 'employeur sous 48 heures,
e le salarié bénéficie des indemnités journaliéres de sécurité sociale,

e le salarié est soigné en France ou dans I'un des Etats membres de 1'Union Européenne ou
de I'Espace Economique Européen,

e le constat de l'incapacité de travail a été établi en France.

Ces dispositions ne s'appliquent pas aux salariés travaillant a domicile, aux salariés saisonniers,
aux salariés intermittents et aux salariés temporaires.

Le montant et la durée de versement de I'indemnité complémentaire est encadré par les Articles
D1226-1 a D1226-7 du Code du travail. Au cours des 30 premiers jours le montant de I'indemnité
est de 90 % de la rémunération brute que le salarié aurait percue s'il avait continué a travailler ;
elle est de deux tiers de cette méme rémunération pendant les 30 jours suivants °.

La durée de versement des indemnités par I'employeur varie en fonction de 'ancienneté dans
l'entreprise ' (Tableau IV).

Durée d’ancienneté dans I'entreprise Durée maximale de versement des indemnités au
cours d'une période de 12 mois

Delabans 60 jours (30 jours & 90 % et 30 jours au 2/3)

De 6 4 10 ans 80 jours (40 jours & 90 % et 40 jours au 2/3)

100 jours (50 jours a 90 % et 50 jours au 2/3

120 jours (60 jours a 90 % et 60 jours au 2/3

160 jours (80 jours a 90 % et 80 jours au 2/3

)

( )

140 jours (70 jours a 90 % et 70 jours au 2/3)
( )

( )

31 ans et plus 180 jours (90 jours a 90 % et 90 jours au 2/3

Tableau 1V : durée de versement des indemnités complémentaires.

Afin de réduire les cofts associés a un AT ou une MP, un employeur peut contester auprés de la
CMRA TI'imputabilité de ceux-ci par rapport a 'arrét en cours et ainsi réduire la durée I'arrét de
travail pris en charge au titre de I'AT ou de la MP et, in fine, réduire le versement des indemnités
complémentaires ou son taux de cotisation.

1.9 - Contexte et objectif de I'étude

La CMRA occupe une place prépondérante dans le systéme de santé, en tant qu'instance de mé-
diation et de résolution des litiges entre les patients et I’Assurance Maladie. En tant qu'entité in-
dépendante et neutre, la CMRA joue un réle crucial dans la recherche de solutions équitables et
rapides aux différends médicaux, contribuant ainsi a la protection des droits des patients et a
I'amélioration de la qualité des soins de santé. Cette commission représente une alternative judi-
ciaire essentielle, offrant aux parties impliquées un cadre confidentiel et bienveillant pour exami-
ner les préoccupations médicales, évaluer les responsabilités et proposer des mesures de répara-
tion appropriées.

16 Code du travail, Partie Réglementaire, Premiére partie, Livre II, Titre II, Chapitre VI, Section 1, Article D1226-1
" Code du travail, Partie Réglementaire, Premiére partie, Livre II, Titre II, Chapitre VI, Section 1, Article D1226-2
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Cette thése se propose donc d'explorer le fonctionnement, les enjeux et les implications de la
CMRA, afin de mieux comprendre son role dans le paysage médical contemporain et d'identifier
les différents éléments qui influencent les décisions des experts médicaux et les révisions de dos-
siers dans le contexte des recours employeur. Pour ce faire, une analyse descriptive approfondie
des dossiers et des données pertinentes sera entreprise, cette étude espere fournir des éléments
pour améliorer le processus de prise de décision au sein de la CMRA et pour éclairer les politiques
et les pratiques liées aux enjeux financiers entourant cette activité.

La CMRA représente une avancée significative dans le domaine de la résolution des litiges médi-
caux en France. En réponse a la nécessité de fournir un mécanisme de recours équitable et trans-
parent pour les assurés sociaux confrontés a des décisions médicales contestées, la CMRA a été
mise en place récemment en tant qu'instance indépendante chargée de réexaminer les dossiers
meédicaux litigieux. Cette activité novatrice vise a résoudre les différends et a offrir aux assurés
sociaux une voie de recours supplémentaire pour réévaluer leur situation médicale et leurs droits
en matiere de prestations sociales.

L'établissement de la CMRA a été motivé par la nécessité d'assurer une meilleure protection des
droits des individus confrontés a des décisions médicales contestées, en particulier dans le do-
maine de la reconnaissance de l'incapacité de travail et de l'attribution de prestations sociales.

L'objectif de ce travail de these est d'examiner en détail cette activité nouvelle et de contribuer a
une meilleure compréhension de son fonctionnement, de ses enjeux et de ses implications pour
les assurés sociaux, les employeurs et les organismes de protection sociale.

Dans ce contexte, une analyse approfondie des processus, des critéres d'évaluation et des déci-
sions de la CMRA sera menée, mettant I'accent sur les différents facteurs pouvant influencer les
résultats des recours et les implications financiéres qui en découlent. Il est essentiel de com-
prendre l'impact de cette nouvelle activité sur I'équité et I'efficacité des décisions médicales, ainsi
que sur les enjeux financiers pour les différentes parties prenantes.

2 - Matériels et méthodes

2.1 - Recueil des données

Les dossiers de recours transmis a deux experts siégeant a la CMRA de la région Occitanie ainsi
que les rapports des conclusions de ces experts quant a ces dossiers sur les années 2019 a 2021
ont été analysés.

2.2 - Critéres d'inclusion et de non-inclusion

Parmi les dossiers transmis, étaient inclus dans I’étude les recours employeur. Les recours assurés
n’étaient pas inclus dans I'étude.

2.3 - Critéres d’'exclusion

Les dossiers préalablement retenus étaient exclus de I’étude en cas de manque de données con-
cernant la conclusion des experts ainsi qu’en cas de désistement de 'employeur avant la fin de la
procédure de recours.
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2.4 - Données recueillies

Les données recueillies dans les dossiers étudiés pour cette étude sont les suivantes :

Répartition AT/MP

Répartition géographique

Région anatomique concernée par la pathologie

Age des salariés

Caractéristique des postes de travail

Taux d’IP initialement fixé par la caisse

Expertise mandatée par ’employeur et ses conclusions

Taux d’IP révisé par la CMRA

Facteurs pouvant influencer la révision d’un dossier d’IP

(o}

(0]

(o}

(0}

Présence d’un état antérieur sur la région anatomique concernée

Notion de traumatisme lors de la déclaration d’accident (choc, mouvement en
force, explosion...)

Prise en charge de soin active lors de I’évaluation par la CMRA
Notion d’évenement intercurrent au cours de la prise en charge

Continuité des arréts de travail jusqu’a la consolidation

Décision de la CMRA pour les dossiers d’imputabilité

Eléments motivants la décision de révision d’'un dossier d'imputabilité

(o}

(0}

(0}

Présence d’un état antérieur

Incompatibilité entre le mécanisme lésionnel, la lésion initiale, I’évolution physio-
pathologique et la durée des arréts

Notion d’un traumatisme initial
Présence d’'un événement intercurrent au cours de l'arrét
Présence d’une nouvelle 1ésion rejetée au titre de 'AT/MP

Manque de documents médicaux permettant de justifier de la durée des arréts

2.5 - Analyse statistique

Les bases de données et les statistiques étaient réalisées a 'aide du logiciel Excel version 2017
(Microsoft Corporation, USA). Les graphiques étaient réalisés a I'aide du logiciel GraphPad Prism
version 9 (GraphPad Software Inc., USA).

Les variables qualitatives étaient exprimées en pourcentage et comparées a 'aide du test du x2

Le seuil de significativité (ou risque de premiére espéce) était fixé a 5 % en bilatéral.

15



3 - Résultats

3.1 - Dossiers recueillis
Mille-quatre-cent-quarante-six ont été récupérés aupres des deux experts sus-cités :
e 93 dossiers concernant une imputabilité,
e 444 dossiers concernant une invalidité,
e 56 dossiers concernant 'obtention de la retraite au titre de I'inaptitude au travail,
e 853 dossiers concernant le taux d’IP.

Parmi ces dossiers, 1183 concernaient des recours assuré et 263 concernaient des recours em-
ployeur. Parmi les recours employeur, 170 (64,6 %) concernaient le taux d’IP et 93 (35,4 %) con-
cernaient 'imputabilité.

Parmi les 263 dossiers de recours employeur analysés, 52 ont été exclus par manque de données
concernant la conclusion et 1 seul a été exclu a la suite du désistement de ’employeur.

L’analyse finale a donc été réalisée sur 210 dossiers de recours employeur parmi lesquels on
comptait 117 dossiers concernant un taux d’IP et 93 dossiers concernant 'imputabilité.

Le diagramme de flux de 'étude est présenté en Figure 1.

Figure 1 : diagramme de flux de [I'étude.
IP : incapacité permanente.
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3.2 - Recours employeur concernant un taux d'IP

3.2.1 - Caractéristiques initiales des dossiers

Répartition AT/MP

Soixante-treize (62,4 %) dossiers ont été traités au titre d’un AT et 44 (37,6 %) au titre d’'une MP.

Répartition géographique

Aveyron
13 (11,1 %)

Tarn-et-Garonne
6 (5,1 %) Gard

18 (15,4 %)

Tarn
17 (14,5 %)

Gers
9(7,7 %)
Hérault
6 (5,1 %)

Haute-Garonne
22 (18,8 %)

Ariége
0(0 %)

Aude
3 (2,6 %)

Hautes-FPyrénées
17 (14,5 %)

Pyrénées Orientales
1(0.9 %)

Figure 2 . répartition géographique des dossiers de recours employeur.
La répartition géographique des dossiers se retrouve dans la Figure 2.
Région anatomique concernée

La répartition des dossiers selon la région anatomique est présentée en Figure 3.

Membre supérieur dominant (28,2%)
Membre supérieur non dominant (16,2%)
Main dominante (6%)

Main non dominante (6,8%)
Membres inférieurs (12,8%)

Rachis (12%)

Systéme nerveux (1,7%)

Atteinte psychologique (8,6%)
Sphére ORL (2,6%)

Atteinte ophtalmologique (0,9%)
Appareil respiratoire (3.4%)
Polytraumatisme (0,9%)

BNOREANBOEED

Total=117

Figure 3 . répartition des dossiers selon la région anatomique.

17



Age des salariés

La répartition des ages pour I'ensemble des dossiers est présentée en Figure 4.

60m=
47
40
30
23
204 13
4
0 I 1
1 1 1 1 1
<30 30-39 40-49 50-59 >60

Figure 4 . répartition des dges pour 'ensemble des dossiers.
Caractéristiques des postes de travail

Les différentes caractéristiques des postes de travail des dossiers étudiés sont présentées dans le
Tableau V.

Facteurs retrouvés sur le poste Nombre de dossiers concernés
n (%)
- Gestes répétitifs 72 (61,5%)
- Port de charges 83 (70,9%)
- Vibrations transmises au systéme main-bras 26 (22,2%)
- Travail en hauteur 29 (24,8%)
- Exposition au bruit 53 (45,3%)
- Exposition au CMR 27 (23,1%)
- Exposition aux rayonnement ionisants 2 (1,7%)
- Contraintes physiques :
e Nulles 15 (12,8%)
e Faibles 37 (31,6%)
e Moyennes 45 (38,5%)
e Fortes 20 (17,1%)
- Contraintes posturales :
e Nulles 13 (11,1%)
e Position assise prolongée 17 14,5%)
e Travail debout 40 (34,2%)
e Bras au-dessus du plan des épaules 2 (1,7%)
e Toutes positions (accroupie, a genoux, etc.) 45 (38,5%)
- Incidence professionnelle de 'AT ou MP :
e Inaptitude probable ou prononcée 50 (42,7%)
e Maintien en emploi possible 60 (51,3%)
e Démission / Rupture conventionnelle 2 (1,7%)
e Retraite 5 (4,3%)

Tableau V : caractéristiques des postes de travail pour I'ensemble des dossiers étudiés.
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Taux d'IP initialement fixé par la caisse

La répartition des taux d’IP initialement fixé par la caisse est présentée en Figure 5.

150=-
103
100
(@)
o
50—
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\/Q
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Figure 5 . répartition des taux d’IP initialement fixé par la caisse.

AT : dossiers traités au titre d’un accident du travail.

MP : dossiers traités au titre d'une maladie professionnelle.

Expertise mandatée par I'employeur

Parmi les dossiers analysés, une expertise mandatée par I'employeur était présente dans
65 cas (55,5 %). Le détail des expertises est disponible dans le Tableau VI.

Conclusions de 'expertise

Nombre de dossiers concernés
n (%)

- Non communiquée / non retrouvée

52 (44,4%)

- Ne se prononce pas sur le taux :

e Non imputable

e Impossibilité d’établir une relation avec la MP

e Impossible d’identifier une symptomatologie séquellaire

e En partie imputable

- Propose un taux :
o Inférieur a 10%

e Supérieur ou égal & 10%

53 (45,3%)
3 (2,6%)

Tableau VI : détail des conclusions des expertises mandatées par les employeurs.

Lorsqu’un taux d’IP était proposé par I’expert mandaté par I'employeur, ce taux était comparé au
taux initialement fixé par la Caisse d’Assurance Maladie. La répartition de ces écarts est présentée

en Figure 6.
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Figure 6 . répartition des écarts entre le taux proposé par I'expert mandaté par 'employeur et le taux contesté.

3.2.2 - Caractéristiques des dossiers révisés par la CMRA

Quarante-neuf (41,9 %) des dossiers analysés ont donné lieu & une révision du taux d’IP par la
CMRA.

Répartition AT/MP
Trente-cing (71,4 %) dossiers ont été traités au titre d’'un AT et 14 (28,6 %) au titre d'une MP.
Région anatomique concernée

La répartition des dossiers révisés en CMRA selon la région anatomique est présentée en Figure 8.

Membre supérieur dominant (26,5%)
Membre supérieur non dominant (18,4%)
Main dominante (4,1%)

Main non dominante (4,1%)

Membres inférieurs (12,2%)

Rachis (22,5%)

Appareil respiratoire (4,1%)

Sphere ORL (2,1%)

Atteinte psychologique (4,1%)
Polytraumatisme (2,1%)

1L
N
N
N
W

JBEANEBOEBO

i

Total=49

Figure 7 . répartition des dossiers révisés en CMRA selon la région anatomique.
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Age des salariés

La répartition des ages pour les dossiers révisés en CMRA est présentée en Figure 9.

30—
24
20
11
10+ 7
5
2
0 I 1
T T T T T
<30 30-39 40-49 50-59 > 60

Figure 8 : répartition des dges pour les dossiers révisés en CMRA.
Diminution du taux d'IP

La diminution du taux d’IP dans les dossiers révisés par la CMRA est présentée en Figure 10.

20=

15
15=
10-

7 7
5 - 4
3
2 1 1 2 1 1 1
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

2% 3% 4% 5% 7% 9% 10% 14% 15% 17% 20% 100%

Figure 9 : répartition de la diminution du taux d’IP pour les dossiers révisés en CMRA.
Expertise mandatée par I'employeur

Lorsqu’un taux d’IP proposé par 'expert mandaté par ’employeur était retrouvé dans un dossier
réévalué en CMRA, ce taux était comparé au taux fixé par la CMRA. La répartition de ces écarts
est présentée en Figure 11.
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Figure 10 : répartition des écarts entre le taux proposé par I’expert mandaté par 'employeur et le taux fixé en CMRA.

Douze (21,4%) des 56 dossiers ou un taux avait été proposé par 'expert mandaté par 'employeur
sont retrouvé en accord avec le taux fixé par la CMRA. 11 dossiers ou I’écart est de 0% et 1 dossier
ou la fourchette des taux proposés incluait le taux fixé en CMRA.
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3.2.3 - Facteurs influencant la révision des dossiers
Caractéristiques des postes de travail

Les différentes caractéristiques des postes de travail des dossiers révisés par la CMRA sont com-
parées aux dossiers non révisés a l'aide d’un test du x* Le détail de la répartition ainsi que la
Valeur-p sont présentées dans le Tableau VII.

Facteurs retrouvés sur le poste Dossiers révisés par Dossiers non révisés Valeur-p
la CMRA par la CMRA
(49 dossiers) (68 dossiers)
n (%) n (%)
- Gestes répétitifs 34 (69,4%) 38 (55,9%) 0,138
- Port de charges 34 (69,4%) 49 (72,1%) 0,754
- Vibrations transmises au sys- 10 (20,4%) 16 (23,5%) 0,689
téme main-bras
- Travail en hauteur 8 (16,3%) 21 (30,9%) 0,072
- Exposition au bruit 21 (42,9%) 32 (47,1%) 0,652
- Exposition au CMR 11 (22,4%) 16 (23,5%) 0,891
- Exposition aux rayonnement 1(2%) 1(1,5%) 0,814
ionisants
- Contraintes physiques :
o Nulles 6 (12,2%) 9 (13,2%) 0,874
e Faibles 15 (30,6%) 22 (32,4%) 0,842
e Moyennes 19 (38,8%) 26 (38,2%) 0,953
e Fortes 9 (18,4%) 11 (16,2%) 0,756
- Contraintes posturales :
o Nulles 5 (10,2%) 8 (11,8%) 0,791
e Position assise prolongée 4 (8,2%) 13 (19,1%) 0,097
e Travail debout 18 (36,7%) 22 (32,3%) 0,622
e Bras au-dessus du plan des 2 (4,1%) 0 (0%) 0,093
épaules
e Toutes positions 20 (40,8%) 25 (36,8%) 0,657
(accroupie, a genoux, etc.)
- Incidence professionnelle de
I'AT ou MP :
e Inaptitude probable ou 18 (36,7%) 32 (47,1%) 0,265
prononceée
e Maintien en emploi 28 (57,1%) 32 (47,1%) 0,282
possible
e Démission / Rupture 1 (2%) 1(1,4%) 0,814
conventionnelle
e Retraite 2 (4,1%) 3 (4,40/0) 0,931

Tableau VII : détail des caractéristiques des postes de travail dans les dossiers révisés et non réviseés.
Les valeurs-p en gras sont statistiquement significative et les valeurs-p en italique indiquent une tendance a la si-
gnificativité
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Facteurs pouvant influencer la révision d’un dossier

Les différents facteurs pouvant influencer la révision d'un dossier par la CMRA sont comparées
aux dossiers non révisés a l'aide d'un test du x* Le détail de la répartition ainsi que la Valeur-p
sont présentées dans le Tableau VIII.

Facteurs étudiés Dossiers révisés par Dossiers non révisés Valeur-p
la CMRA par la CMRA
(49 dossiers) (68 dossiers)
n (%) n (%)
Présence d’un état antérieur sur la ré- 15 (30,6%) 10 (14,7%) 0,038
gion anatomique concernée
Notion de traumatisme lors de la dé- 32 (65,3%) 37 (54,4%) 0,237

claration d’accident (choc, mouve-
ment en force, explosion...)

Prise en charge de soin active lors de 14 (28,6%) 21 (30,9%) 0,788
I’évaluation par la CMRA

Notion d’événement intercurrent au 11 (22,4%) 17 (25%) 0,750
cours de la prise en charge

Continuité des arréts de travail 38 (77,6%) 51 (75%) 0,750

jusqu’a la consolidation

Tableau VIII : détail des facteurs pouvant influencer la révision en CMRA dans les dossiers révisés et non révises.
Les valeurs-p en gras sont statistiquement significative et les valeurs-p en italique indiquent une tendance a la si-
gnificativité
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3.3 - Recours employeur concernant I'imputabilité

3.3.1 - Caractéristiques initiales des dossiers
Répartition AT/MP

Soixante-dix-neuf (84,9 %) dossiers ont été traités au titre d’'un AT et 14 (15,1 %) au titre d’'une
MP.

Répartition géographique

La répartition géographique des dossiers se retrouve dans la Figure 11.

Lot
2(2.2%)

Lozére
0 (0 %)

Tarn-et-Garonne
4 (4,3 %) Gard

14 (15,1 %)
Tarn

9(9,7 %)

Heérault

549
Haute-Garonne 5(5.4 %)
39 (41,9 %)
Aude
Hautes-Pyrénées 5 (5.4 %)
T(1.5%) Arigge

1(1,1%)

’_

Figure 11 : répartition géographique des dossiers d’imputabilité.

Pyrénées Orientales

1(1,1%)

3.3.2 - Caractéristiques des dossiers révisés par la CMRA
La CMRA a infirmé la décision du médecin-conseil dans 41 (44,1%) dossiers.
Répartition AT/MP
Trente-neuf (95,1 %) dossiers ont été traités au titre d'un AT et 2 (4,9 %) au titre d’'une MP.
Décision de la CMRA

Le détail des décisions de la CMRA est présenté dans le Tableau IX.

Décision de la CMRA Nombre de dossiers concernés
n (%)
Réduction de la durée des arréts de travail imputables 36 (87,8%)
Lésion initiale reconnue comme non imputable 5(12,2%)

Tableau IX : détail des décisions de la CMRA pour les dossiers révisés portant sur I'imputabilité.
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Analyse des éléments motivants la décision de la CMRA

Le détail des éléments motivants la décision de révision est présenté dans le Tableau X.

Eléments motivants la décision de révision Nombre de dossiers concernés
n (%)

Présence d’un état antérieur 19 (46,3%)

Incompatibilité entre le mécanisme 1ésionnel, la 1ésion ini- 20 (48,8%)

tiale, ’évolution physiopathologique et la durée des arréts

Notion d’un traumatisme initial 33 (80,5%)

Présence d’un évenement intercurrent au cours de l'arrét 4 (9,8%)

Présence d’une nouvelle 1ésion rejetée au titre de 'AT/MP 12 (29,3%)

Manque de documents médicaux permettant de justifier de 9 (22%)

la durée des arréts

Tableau X : détail des éléments motivants la décision de révision pour les dossiers portant sur I'imputabilité.
Expertise mandatée par I'employeur

La présence d’observations faites par le médecin mandaté par 'employeur est retrouvée dans 24
(58,5%) dossiers, on remarque que la CMRA se retrouve en accord avec les conclusions données
par celui-ci dans 15 (62,5%) dossiers.

4 - Discussion

4.1 - Commentaires des résultats

4.1.1 - Recours concernant un taux d'IP
Répartition AT/MP

On constate que sur les 210 dossiers étudiés 152 sont traités au titre d’'un AT et 58 au titre d’'une
MP. Les MP sont donc bien moins représentées, on peut supposer que les MP sont encore plus
impactées que les AT par la sous déclaration des pathologies professionnelles

En France, I'estimation de la sous-déclaration des accidents du travail et maladies profession-
nelles, fait 'objet d’un transfert financier de la branche risques professionnels vers la branche ma-
ladie (de 'ordre d’1 Md€ par an entre 2015 et 2021). [1]

La loi de financement de la Sécurité Sociale (LFSS) pour I'année 2023 a ajusté a la hausse les
transferts alloués a la branche maladie pour donner suite a 'augmentation anticipée prévue dans
la LFSS 2022. Le montant du transfert est donc passé de 1,0 Md€ en 2021 & 1,1 Md€ en 2022, puis
a 1,2 Md€ en 2023. Cette augmentation fait suite a la révision des estimations par la commission
chargée d'évaluer le cott réel des sous-déclarations, qui a établi une fourchette comprise entre
1,2 Md€ et 2,1 Md€. [2]

De multiples éléments contribuent a expliquer le phénomene de sous-déclaration des AT-MP. Il
arrive que les professionnels de la santé ne considerent pas systématiquement l'aspect profession-
nel des pathologies, surtout lorsqu'elles résultent de plusieurs facteurs ou présentent une latence
prolongée. Par ailleurs, la réduction du nombre de médecins du travail peut en partie expliquer
les lacunes en matiere de prévention et de dépistage des maladies professionnelles.
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Du cé6té des travailleurs, il est possible qu'ils ne réalisent pas les démarches nécessaires pour ob-
tenir la reconnaissance de leur pathologie, soit par manque d'information sur le caractéere profes-
sionnel de leur maladie, soit par méconnaissance des possibilités de compensation financiére ou
de réparation qui y sont liées. La complexité de la procédure et la crainte que celle-ci n'aboutisse
pas peuvent également dissuader les salariés de se lancer dans ces formalités.

En ce qui concerne les entreprises, il peut y avoir des cas de sous-déclaration ou les employés
sont encouragés a ne pas signaler l'accident. Cela peut s'expliquer en partie par la perception
négative associée a la reconnaissance des AT-MP, ainsi que par les colts engendrés par ces si-
nistres, qui sont imputés aux entreprises via leur taux de cotisation. [3] [4] [5]

Pour lutter contre la sous-déclaration, la Commission des Comptes de la Sécurité sociale a émis
des recommandations a 'attention des acteurs de la santé au travail, des employeurs, des victimes
et des caisses de sécurité sociale. Elle préconise notamment un renforcement de l'information a
destination des professionnels de santé et du grand public concernant les AT-MP. De plus, elle
recommande une sensibilisation accrue quant aux avantages que représente la reconnaissance
d'une pathologie en tant que maladie professionnelle pour les salariés, ainsi qu'une mise a jour des
tableaux de MP. Cette mise a jour viserait a permettre une meilleure reconnaissance des patholo-
gies plurifactorielles. [6]

Age des salariés

La tranche d’age la plus représentée est celle des 50-59 ans, on observe aussi un nombre croissant
de dossier en fonction de I’dge et une diminution du nombre de dossiers apres 59 ans.

Il est établi que la fréquence des accidents du travail diminue considérablement avec l'dge. En
2019, les salariés de moins de 20 ans ont été victimes de 40,1 accidents du travail pour un million
d'heures rémunérées, tandis que ce chiffre était de 18,7 pour les salariés agés de 50 a 59 ans.
Cependant, en cas d'accident du travail, la durée des arréts tend a augmenter avec 'dge. Par con-
séquent, bien que les accidents soient moins fréquents, le nombre de jours d'absence annuels est
plus élevé chez les travailleurs seniors. De plus, la fréquence des accidents mortels augmente
également avec 1'age, les salariés 4gés de 60 ans ou plus présentant le risque le plus élevé. [7]

Le nombre d'accidents du travail diminue en fonction de I'age des salariés. En France, 25% des
accidents du travail touchent les salariés de plus de 50 ans, alors qu'ils représentent 29% de la
population salariée. En revanche, 27% des accidents touchent les travailleurs de moins de 30 ans,
qui constituent environ 15% de la population salariée. Cependant, ces données mettent en évi-
dence une augmentation de la gravité des accidents avec I'dge : 41% des incapacités permanentes
concernent les salariés de plus de 50 ans, tandis que seulement 11% touchent les moins de 30 ans.
De maniere similaire, 58% des déces sont observés chez les salariés de plus de 50 ans, par rapport
a seulement 8% chez les moins de 30 ans. [8]

Il est donc logique que la tranche d’age la plus concernée par la révision d’un taux d’IP en CMRA
soit celle des 50-59 ans. On peut aussi expliquer la diminution des dossiers apres 59 ans du fait du
que les plus de 60 ans subissent moins d’accidents et moins d’accidents graves avec IP. On peut
également supposer qu’une partie des salariés ayant un taux d’IP aurait pu bénéficier d'un départ
a la retraite anticipée. On note aussi que le taux d’emploi diminue fortement apres 59 ans, avec
68% de personnes actives a 59 ans contre 52% a 60 ans. [9] [10]
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Région anatomique concernée

On constate que la majeure partie des dossiers concerne des troubles musculosquelettiques (TMS)
avec 97 dossiers associés a des TMS séquellaires (83%), 10 dossiers concernant une atteinte psy-
chologique (8,5%) et 10 dossiers relatif a I'atteinte d’autres organes (8,5%). Ces données sont en
accord avec les données nationales édités par ’Assurance Maladie, en 2021 les TMS représen-
taient 84% des MP reconnues et 81% des MP avec IP. [11]

Parmi les TMS, les affections les plus courantes affectent principalement le poignet (représentant
41 % des TMS reconnus en 2012), en grande partie en raison du nombre élevé de pathologies
liées au canal carpien (34%). Ensuite, viennent 1'épaule (29%) et le coude (20%). Les TMS liés au
rachis (8%) et aux membres inférieurs (2%) sont moins fréquents. En moyenne, 50% des TMS
reconnus laissent des séquelles permanentes. Les TMS graves sont plus répandus parmi ceux
localisés a 1'épaule (80% entrainent une incapacité) et au rachis (70%). De plus, le taux moyen
d'incapacité des TMS graves de I'épaule (10,5) ou du rachis (10,9) est supérieur a celui des autres
pathologies (en moyenne 5,5). [12]

Les TMS sont plus fréquemment signalés apres I'dge de 40 ans : en 2012, 81 % des TMS reconnus
concernaient des salariés de plus de 40 ans. La fréquence des TMS augmente de maniere continue
avec l'age. De méme, la proportion de TMS graves augmente avec l'age. En effet, 22% des TMS
chez les salariés de 20 a 29 ans et 60% des TMS chez les salariés de 50 a 59 ans entrainent l'attri-
bution d'un taux d'incapacité. La gravité moyenne, mesurée par le taux moyen d’IP, augmente
également avec l'age. Ainsi, l'indice de gravité est bien plus élevé pour les personnes agées (18,1
pour les 50 & 59 ans) que pour les jeunes (0,4 pour les 20 a 29 ans). [13]

En ce qui concerne les pathologies psychiques, leur prévalence est en constante augmentation.
Environ 750 cas ont été reconnus en MP en 2019, ce chiffre est passé a 850 en 2020, puis a 1300
en 2021. Par ailleurs, la branche AT-MP prend en charge chaque année environ 20 000 affections
psychiques, sous couvert d'accidents du travail, lorsqu'elles font suite a un événement particulier
survenu dans le cadre du travail, tel qu'une agression, une altercation, ou le fait d'étre témoin d'un
accident. [14]

Les affections psychiques ne sont pas répertoriées dans les tableaux des maladies profession-
nelles, et la reconnaissance complexe du caractéere professionnel des atteintes a la santé mentale
a certainement un impact sur la présence de ces dossiers en CMRA. Au cours des cing derniéres
années, la part des maladies psychiques dont I'origine professionnelle a été reconnue avoisine
50% des demandes examinées par les Comités Régionaux de Reconnaissance des Maladies Pro-
fessionnelles (CRRMP). [15]

La reconnaissance de l'origine professionnelle des nombreuses atteintes a la santé mentale repré-
sente un enjeu collectif majeur. Cela permettrait d'accroitre la visibilité sociale de cette question
de santé publique et de mesurer son co(it économique et humain, favorisant ainsi des avancées
dans la prise en compte de ce probleme. Ces avancées se traduiraient par une plus grande impli-
cation des entreprises, étant donné l'impact financier sur leurs cotisations AT/MP. De méme, la
société dans son ensemble, avec un role important des partenaires sociaux, pourrait ainsi stimuler
la mise en place de politiques de santé au travail et exiger des entreprises la mise en ceuvre de
dispositifs de prévention efficaces des risques, a 1'image des programmes de prévention tels que
TMS Pros mis en place pour les TMS. [16] [17]
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Taux d'IP initialement fixé par la caisse

Dans notre échantillon le taux d’IP initialement fixé par la caisse est majoritairement compris entre
10% et 80% avec 88% des dossiers transmis a la CMRA, 10,3% des dossiers avaient un taux d’IP
inférieur a 10% et 1,7% des dossiers avaient un taux d’IP supérieur a 80%. On peut expliquer cette
distribution par le fait que les recours employeurs auprés de la CMRA peuvent diminuer le taux
d’IP initialement fixé, et un taux d’IP supérieur & 10% entrainant le versement d’une rente trimes-
trielle, les employeurs cherchant & diminuer leurs cotts contestent plus facilement un taux supé-
rieur & 10%.

Au niveau national, le Rapport d'évaluation des politiques de Sécurité sociale - AT-MP de 2023
retrouve des taux d’IP moyen de 11% pour les AT, et de 14% pour les MP. [18]

Selon ce rapport, il est noté que 67% des taux d'IP attribués a la suite d'un AT et 60% des taux
attribués dans le cadre d'une MP sont inférieurs a 10%. En ce qui concerne les taux supérieurs a
10%, 22% des taux attribués aux AT se situent entre 10 et 19%, tandis que cette proportion est de
26% pour les taux attribués aux MP. Enfin, les taux d'incapacité supérieurs a 20% représentent
respectivement 11% pour les AT et 14% pour les MP. [19]

En examinant I'ensemble des AT-MP pour I'année 2021, on constate que la proportion d'AT con-
duisant a une IP est de 5,9%. Pour les MP, cette proportion est nettement plus élevée, atteignant
53%. Cela s'explique par le fait que les tableaux de MP ciblent principalement des affections graves
susceptibles d'entrainer des séquelles. Cette différence de gravité a des répercussions sur la ré-
partition des cotts supportés par la branche AT-MP en fonction de la catégorie de sinistres. Les
AT représentent 82% des sinistres, mais ils sont responsables de 57% des colts supportés par la
branche. En revanche, les MP ne représentent que 6% des sinistres, mais elles génerent 33% des
colts supportés par la branche. [20]

En 2022, le montant des versements des rentes IP s’élevait a 5,4 Md&€, tandis que les versements
en capital ne représentaient que 0,1 Md€. La réforme de la tarification des accidents du travail, a
accordé une plus grande importance a l'individualisation des cotisations. Ainsi, les établissements
comptant entre 20 et 149 salariés, ou la sinistralité est en moyenne plus élevée, ont vu s’accroitre
le poids de leur propre sinistralité dans le calcul de leurs cotisations. La prise en compte de I’his-
torique individuel de la sinistralité de chaque entreprise et des investissements qu’elle réalise dans
I’amélioration de la sécurité des travailleurs constitue un encouragement a la réduction des risques
professionnels. Cela apporte également a la branche AT-MP les ressources nécessaires a son équi-
libre financier. [21]

Expertise mandatée par I'employeur

Le premier constat que l'on fait concernant 'expertise mandatée par I'employeur est que dans
52,1% des cas celle-ci est absente des dossiers transmis a ’expert de la CMRA ou ne réponds pas
a la question sur le taux d’IP.

Ensuite lorsqu’un taux est proposé, celui-ci est majoritairement en faveur du mandataire de I’ex-
pertise avec 94,6% des taux proposés en dessous des 10% d’IP nécessaires aux versements de la
rente trimestrielle.

L’écart moyen avec le taux contesté est de 6,5%, et celui avec le taux fixé en CMRA est de 3,3%.
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Taux d'IP fixé en CMRA

On remarque que sur les 49 dossiers révisés on retrouve 34 dossiers ou la révision entraine le
passage du taux sous les 10 % requis pour obtenir une rente viagere soit 69,4% des dossiers révisés
et 29,1% des dossiers de notre échantillon total.

L’écart moyen avec le taux initialement fixé et de 7,6%, on retrouve également un mode a 2% soit
30,6% des dossiers révisés dans cette catégorie.

Si on exclut le dossier qui a essentiellement été reconnu comme non imputable avec un passage
de 100% d’IP a 0% d’IP, I’écart moyen avec le taux initialement fixé par la Caisse est de 5,5%.

Caractéristiques des postes de travail

Notre étude n’a pas permis d’identifier de facteurs statistiquement significatifs parmi les caracté-
ristiques des postes de travail, et un seul résultat peut étre interprété comme ayant une tendance
a la significativité, il s’agit du travail en hauteur.

En ce qui concerne 'origine des AT en 2021, 50% des AT ont lieu a la suite de manutention ma-
nuelle, 30% sont dus a des chutes de plain-pied ou de hauteur, et 9% a l'utilisation d’outillage a
main. Ces proportions demeurent stables depuis plusieurs années. [22]

Parmi les secteurs d'activité ou les accidents du travail sont les plus fréquents, on retrouve en téte
la construction avec 50 accidents du travail avec arrét pour 1 000 salariés au cours de l'année
2021, contre 30 pour l'ensemble des secteurs. Ensuite, viennent le secteur du commerce, des
transports et de 'hébergement-restauration, avec une fréquence de 34 accidents du travail pour 1
000 salariés. Une partie des activités de services, notamment l'intérim, la santé et le nettoyage, est
également concernée par une fréquence élevée d'accidents du travail. Dans cette catégorie, l'inté-
rim et le secteur médico-social présentent les taux les plus élevés en comparaison avec les autres
secteurs d'activité en France. [23]

Les causes d'accidents varient aussi en fonction de I'age des travailleurs. Chez les personnes de
plus de 40 ans, on observe une sur-représentation des accidents de plain-pied et des chutes en
hauteur. En revanche, les jeunes de moins de 25 ans sont particuliéerement affectés par les acci-
dents liés aux masses en mouvement, aux machines, ainsi qu'aux outils et appareils. Il est donc
crucial d'adapter les mesures de prévention et de sécurité en milieu professionnel en tenant
compte de ces spécificités liées a 1'age des travailleurs. [24]

La branche AT/MP s’engageait dans la Convention d’objectif et de gestion 2018-2022 a réduire
le risque de chute de plain-pied et de hauteur dans I’ensemble des entreprises et dans celles du
BTP en particulier. [25]

Facteurs pouvant influencer la révision d’un dossier

Seule la présence d’un état antérieur sur la région anatomique concernée a été identifié de fagcon
statistiquement significative comme un facteur pouvant influencer la révision d’'un dossier en
CMRA.

L’état antérieur était d’ores et déja connu comme un facteur pouvant influencer une décision d’ex-
pertise puisque celui est mentionné en Annexe I de l'article R434-32 du CSS ou il est écrit que
« L'estimation de 1'état général n'inclut pas les infirmités antérieures - qu'elles résultent d'accident
ou de maladie - ; il en sera tenu compte lors de la fixation du taux médical. ». Il est aussi précisé
plus loin dans cette Annexe que les aggravations d’une infirmité antérieure peuvent étre indemni-
sable si celle si sont imputables a 'accident ou la maladie professionnelle.
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Afin d’évaluer au mieux l'influence de I’état antérieur sur le calcul du taux d’IP le 1égislateur sug-
gére au médecin de se poser trois questions : L'accident a-t-il été sans influence sur I'état antérieur
? Les conséquences de l'accident sont-elles plus graves du fait de 1'état antérieur ? L'accident a-t-
il aggravé 1'état antérieur ?

Il est également intéressant de noter que l'inaptitude au poste ne semble pas étre un facteur in-
fluencant la révision d’un dossier méme si les aptitudes et qualification professionnelles doivent
rentrer en ligne de compte dans le calcul du taux selon le législateur. Un rapport de la Cour des
Comptes sur la gestion du risque AT et MP impliquait 'utilisation des barémes indicatifs d’inca-
pacités et décrivait des barémes adaptés a l'incapacité physiologique plutét qu’a l'incapacité de
travail. Il mettait en lumiere la nécessité d'ajuster ces baremes en tenant compte de l'impact spé-
cifique sur la capacité a travailler. Par exemple, une méme incapacité peut empécher un travailleur
manuel d'exercer son métier, tandis qu'elle peut ne pas avoir de conséquence sur un salarié occu-
pant un poste de bureau. Il est essentiel d'adopter des baréemes qui refletent fidélement l'incidence
réelle sur la capacité de chaque individu a poursuivre son travail dans sa sphere professionnelle.
[26]

La branche AT/MP s’engageait dans la Convention d’objectif et de gestion 2018-2022 a pour-
suivre les travaux d’actualisation des barémes d’invalidité AT/MP. [27]

Pour indemniser cette incapacité de travail, le médecin conseil a la possibilité d'ajouter un taux
dit professionnel au taux dit médical. Dans notre étude portant sur 117 cas, un taux professionnel
était initialement présent dans seulement 22 dossiers. De plus, au cours des séances de la CMRA,
les médecins experts que nous avons suivis ont été conseillés de ne pas fixer ce taux professionnel
et de se concentrer uniquement sur le taux médical. Ainsi, un taux professionnel n'a été ajouté que
dans un seul dossier. Il faudrait pourtant garantir une évaluation rigoureuse et justifiée de l'inca-
pacité professionnelle, mettant en avant les aspects médicaux et professionnels de maniere équi-
librée.

Afin d’évaluer au mieux le retentissement professionnel d'un AT ou MP il faudrait favoriser la
coopération entre la Caisse d’Assurance Maladie et les services de santé au travail. L’Annexe I de
I'article R434-32 du CSS mentionne pourtant que « Lorsqu'un accident du travail ou une maladie
professionnelle parait avoir des répercussions particulieres sur la pratique du métier, et, a plus
forte raison, lorsque l'assuré ne parait pas en mesure de reprendre son activité professionnelle
antérieure, le médecin conseil peut demander, en accord avec l'intéressé, des renseignements
complémentaires au médecin du travail. ». Un rapport de I'Inspection Générale des Affaires So-
ciales soulignait aussi : « si l'altération grave de la santé peut étre évaluée par des barémes médi-
caux, ses conséquences en termes d’employabilité nécessitent des barémes ou des processus
d’examen particuliers [...] et une expertise en matiére d’emploi ». [28]

En effet, le recours presque automatique au bareme indicatif d'invalidité pour évaluer les séquelles
et le degré d’IP montre que cette méthode d'évaluation présente des lacunes. L'attribution d'un
coefficient professionnel nécessite que le médecin-conseil fournisse des justifications a la CPAM.
Contrairement au médecin du travail, le médecin-conseil ne possede pas l'expertise des exigences
physiologiques liées aux métiers des victimes et peut rencontrer des difficultés a évaluer l'inci-
dence professionnelle de maniére précise. Il est donc important de repenser et d'actualiser les
méthodes d'évaluation pour mieux tenir compte de l'impact réel sur la capacité a travailler en
fonction de chaque profession. Cela pourrait nécessiter une approche plus individualisée et une
collaboration étroite entre les professionnels de la santé et les experts métier.[29]
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4.1.2 - Recours concernant une imputabilité
Décision de la CMRA

On note que dans la majeure partie des cas, la décision de 'expert de la CMRA consiste a réduire
la durée des arréts de travail imputables.

Le systéme de réparation forfaitaire des AT et MP est trés avantageux financierement pour les
assurés : prise en charge a 100% des frais médicaux, pharmaceutiques et de transports, indemnités
journaliéres versés sans jour de carence, et sans limitation de durée, a hauteur de 60 % du salaire
sur le ler mois, 80 % au-dela, au lieu d’'une indemnisation a hauteur de 50 % du salaire en maladie.
[30]

Les AT et MP sont classés en six catégories d'incapacité temporaire en fonction du nombre de
jours d'arrét de travail prescrits :

e sans arrét de travail ou arrét de travail de moins de 4 jours ;
e arréts de travail de 4 jours a 15 jours ;

e arréts de travail de 16 jours a 45 jours ;

e arréts de travail de 46 jours a 90 jours ;

e arréts de travail de 91 jours a 150 jours ;

e arréts de travail de plus de 150 jours.

Un arrété fixe chaque année pour chaque secteur d'activité le montant forfaitaire (ou colit moyen)
applicable & chacune des catégories. Aprés chaque AT ou MP ce montant forfaitaire est imputé
sur le compte employeur. Les jours d’arréts prescrits au titre d’'une rechute ne sont pas intégrés
dans ceux qui déterminent le colit moyen'®. Le passage & une catégorie inférieure entrainera une
réduction des cofts pour I'employeur.

Pour les cing dossiers ou la Iésion n’a pas été retenue comme imputable, on retrouve trois dossiers
ou le manque de documents n’a pas permis a 'expert de statuer sur la question, un dossier ou il
existait une incompatibilité entre le mécanisme lésionnel et la lésion déclarée ainsi qu’'un état an-
térieur prédisposant ce qui a entrainé le rejet de la nouvelle lésion par 'expert, et enfin un dossier
de MP qui bénéficiait de la présomption d’origine'® mais ot I'analyse des conditions de travail et
des facteurs de risque non professionnels ont conclu a une origine non professionnelle de la ma-
ladie.

18 Code de la Sécurité sociale, Partie Réglementaire, Livre 11, Titre IV, Chapitre 2, Section 1, Sous-section 1, Article D242-6-6 et 6-7
191,01 du 25 octobre 1919.
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Analyse des éléments motivants la décision de la CMRA

On retrouve de facon classique les éléments nécessaires pour parler d’imputabilité. L'établisse-
ment de I'imputabilité au sens médical repose sur ces sept criteres :

1. Présence d’un traumatisme : Il doit étre indiscutable et suffisant.
2. Présence de la séquelle : La séquelle doit étre une conséquence directe du traumatisme.

3. Concordance de siege entre le traumatisme et la séquelle : La localisation de la séquelle
doit correspondre a celle du traumatisme.

4. La continuité évolutive ou enchainement clinique : Il doit y avoir une progression logique
des symptomes ou une connexion entre le traumatisme et la séquelle.

5. La condition de temps : Il s'agit du délai entre le traumatisme et l'apparition des lésions,
démontrant la relation temporelle entre les deux.

6. L’état pathologique antérieur : L'état initial de la région traumatisée est important dans la
recherche d’imputabilité.

7. L’exclusion d'une cause étrangére : Il est nécessaire d'exclure toute autre cause externe
pouvant expliquer la séquelle, confirmant ainsi l'origine directe du traumatisme. [31]

Ces critéres sont fondamentaux dans le domaine de ’expertise médico-légale pour établir un lien
entre le traumatisme subi et la séquelle constatée.

Expertise mandatée par I'employeur

Depuis un arrét du 9 juillet 2020 %°, la 2e chambre civile de la Cour de cassation a profondément
modifié 'approche du recours employeur pour le contentieux de la Sécurité sociale. La Cour de
cassation a établi que la présomption d'imputabilité s'applique jusqu'a la date de consolidation de
1'état de santé du salarié, des lors qu'un arrét initial avait été prescrit. Cette position a été réaffirmée
dans un arrét publié le 12 mai 2022 ?!, abandonnant ainsi l'obligation pour la CPAM de prouver la
continuité des symptémes et des soins dés lors que des indemnités journaliéres ont été versées a
'assuré. En d'autres termes, la CPAM est dispensée de produire les certificats médicaux délivrés
aux salariés.

Dans ce contexte, il incombe a I'employeur d'apporter la preuve que les séquelles peuvent étre
liées & une cause étrangere. Cependant, I'employeur et son mandataire n'ont pas acces a toutes
les pieces médicales du dossier, ce qui les place dans une situation difficile pour établir un recours
effectif. Par conséquent, les avis défavorables des CMRA incitent les employeurs a saisir le pole
social du tribunal judiciaire, ce qui va a I'encontre de I'objectif affiché de réduire le contentieux.

Dans un rapport sur l'application des lois de financement de la sécurité sociale de 2021, la Cour
des comptes a évalué que le montant remboursé aux employeurs a l'issue des contentieux AT/MP
favorables était de 170,8 millions d'euros. Ce montant était en baisse pour I'année 2020, s'élevant
a 153,2 millions d'euros. Ces évolutions soulignent les défis auxquels sont confrontés les em-
ployeurs dans le contentieux AT/MP et mettent en évidence la nécessité d'ajuster les procédures
pour garantir un recours équitable et efficient. [32]

20 Cour de cassation, civile, Chambre civile 2, 9 juillet 2020, 19-17.626
2! Cour de cassation, civile, Chambre civile 2, 12 mai 2022, 20-20.655
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5 - Conclusion

La création des CMRA en réponse a la loi de modernisation de la justice de 2016 visait a réduire
et simplifier les contentieux liés a la Sécurité sociale. En 2021, plus de 28 700 recours ont été
adressés aux CMRA, ce qui représente une augmentation de 40% par rapport a leur année de
création en 2019. Parmi ces recours, plus de 16 300 ont été initiés par des employeurs et 12 300
par des assurés. Bien que les CMRA contribuent partiellement a la résolution des contentieux, une
quantité significative de contentieux, principalement émanant des employeurs, continue d'étre
traitée par les tribunaux. [32] [33]

Selon l'estimation de la Cour des comptes dans son rapport sur I'application des lois de finance-
ment de la sécurité sociale de 2023, au moins 60% des décisions des CMRA défavorables aux
requérants font l'objet d'un recours contentieux devant les tribunaux. Les CMRA ont contribué a
filtrer environ 40% des contestations de nature médicale par rapport a la situation antérieure a
leur création, une grande partie de ces contestations aurait été portée directement devant le juge
judiciaire si les CMRA n'existaient pas. [34]

Cependant, la Cour des comptes souligne que certaines juridictions considérent souvent comme
lacunaire la motivation des avis émis par les CMRA. La Caisse Nationale d'Assurance Maladie
(CNAM) explique cette situation par l'impossibilité de mentionner dans ces avis des éléments mé-
dicaux en raison du secret médical. La Cour des comptes recommande que I'ensemble des Caisses
Primaire d'Assurance Maladie (CPAM) élaborent de bonnes pratiques pour les services qui prépa-
rent les décisions des CMRA, ce qui permettrait d'améliorer la qualité et la précision des avis émis
par ces comités. [35]

Dans la plupart des cas, les décisions prises par les caisses sont confirmées par les tribunaux. Il
est important de noter qu'en vertu du principe de l'indépendance des parties, les décisions favo-
rables aux employeurs, qui aboutissent a I'annulation de la reconnaissance d'un sinistre, n'ont pas
d'effet sur la reconnaissance bénéficiant aux salariés. Ainsi, la reconnaissance demeure acquise
pour les travailleurs, méme si elle est contestée par 'employeur et annulée. [32]

Les CMRA revétent donc une grande importance en termes d'enjeux financiers, étant donné que
la branche AT/MP est entierement financée par les employeurs. Les contentieux liés a cette
branche ont un impact significatif sur son équilibre financier.

Dans les comptes combinés de la branche AT-MP pour I'année 2020, le montant des provisions
liées au risque de dénouement favorable des contentieux pour les employeurs était estimé a 738
ME. Cette provision représente une anticipation des montants qui pourraient étre remboursés aux
employeurs en cas de résolution favorable des litiges. [32]

Pour I'année 2021, le montant des provisions a augmenté, atteignant 900 M€. Cette augmentation
souligne l'importance croissante des contentieux et la nécessité pour la branche AT-MP de prévoir
des ressources financieres adéquates pour faire face a ces litiges et aux éventuels dénouements
favorables pour les employeurs. [36]

En termes d’enjeux de reconnaissance et de réparation, les instances gouvernementales s’accor-
dent a dire qu'une modernisation des tableaux de MP et des barémes d’incapacité permanente
est essentielle et nécessaire afin de simplifier et harmoniser I’évaluation des séquelles profession-
nelles. Un comité d’actualisation des baremes AT-MP, institué par décret en 2016, doit proposer
une mise & jour des barémes, avec des fourchettes de taux réduites et des indications d’usage plus
explicites, ainsi qu'un coefficient professionnel applicable de maniére harmonisée a des situations
limitativement énumeérées.
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Cette révision des baréemes et des tableaux de MP devrait contribuer a réduire les contentieux en
offrant des critéres plus clairs et actualisés pour évaluer les séquelles professionnelles. Elle per-
mettra également d'harmoniser les pratiques d'évaluation des incapacités et d'apporter plus de
transparence dans le processus de reconnaissance et de réparation des atteintes a la santé des
travailleurs. [37]

En ce qui concerne les éléments motivants la révision d’un dossier en CMRA, nous avons retrouvé
que l'état antérieur semble étre un facteur significatif, et représente une certaine difficulté lors de
I’évaluation des séquelles par le médecin-conseil.

Finalement la CMRA trouve sa place et fait preuve d'une certaine efficacité dans le paysage mé-
dico-judiciaire contemporain et pourrait étre compléter par d’autres dispositifs de recours amiable
et notamment la médiation mise en place par la loi ESSOC de 2018 comme le suggére la Cour des
comptes dans son rapport sur I'application des lois de financement de la sécurité sociale de 2023.
Des données partielles indiquent un effet souvent favorable de la médiation pour les requérants et
une fréquence réduite de recours ultérieurs devant les tribunaux. Une mesure qui pourrait remé-
dier a la difficulté de disposer d’experts médicaux et de médecin-conseil pour la CMRA. [38] [39]
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RESUME EN FRANCAIS :

Obijectif : Explorer le fonctionnement, les enjeux et les implications de la CMRA, afin de mieux
comprendre son role dans le paysage médical contemporain et d'identifier les différents éléments qui
influencent les décisions des experts médicaux et les révisions de dossiers dans le contexte des recours
employeur.

Matériel et méthodes : Nous avons recueilli et analysé les dossiers de recours transmis a deux experts
siégeant a la CMRA de la région Occitanie ainsi que les rapports des conclusions de ces experts quant
a ces dossiers sur les années 2019 a 2021.
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117 dossiers concernant un taux d’IP et 93 dossiers concernant I’imputabilité. Au sein des recours
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Conclusion : La CMRA trouve sa place et fait preuve d’une certaine efficacité dans le paysage
médico-judiciaire contemporain, puisque les CMRA ont contribué a filtrer pour les tribunaux environ
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