Procédure et contentieux de la reconnaissance 
de l’accident du travail

Rappel sur la notion de l’accident du travail

Art L. 411-1 CSS « est considéré comme accident du travail, quelle qu'en soit la cause, l'accident survenu par le fait ou à l'occasion du travail à toute personne salariée ou travaillant, à quelque titre ou en quelque lieu que ce soit, pour un ou plusieurs employeurs ou chefs d'entreprise ».

Cette définition légale étant très générale, la jurisprudence s'est attachée à en préciser les contours et à assouplir peu à peu les critères. La notion d'accident du travail est donc très nettement jurisprudentielle, les juges du fond appréciant souverainement le caractère professionnel de l'accident (Cass. soc, 20 déc. 2001, no 00-12.916, no 5377 FS - P + B + R,  Andriampenomanana c/ CPAM d'Alsace du Nord).

A la lumière de la jurisprudence, il ressort que les éléments caractérisant l’accident du travail sont :
· un fait accidentel, qui peut être constitué d'un événement ou d'une série d'événements survenus à une date certaine : en ce sens 
·  une lésion, notion qui tend à être élargie à toute atteinte à l'intégrité de la personne ;
· un accident survenu par le fait ou à l'occasion du travail ;
· un lien de causalité entre l'accident et le dommage subi établi par la présomption d'imputabilité, ou, à défaut, par la victime

Outre la nécessité de définir les caractéristiques de l’AT par la jurisprudence, il ressort également de cette définition légale entraine deux conséquences :

· La nécessité de définir le champ d'application de la législation professionnelle, spécifique par rapport à la législation de droit commun qui est celle de l'assurance-maladie ;
· L’absence d’application des règles de droit commun de la responsabilité civile, en matière de preuve du caractère professionnel de l'accident, en instaurant au profit de la victime une présomption d'imputabilité : contrairement au droit commun où il est nécessaire de démontrer une faute, un dommage et un lien de causalité, l’article L411-1 établit une présomption d’imputabilité de l’accident ; Plus généralement, lorsque le salarié agit sous la subordination de l'employeur, la présomption s'applique.
Le salarié devra seulement prouver la matérialité de l’accident et le dommage subi
Néanmoins, cette présomption n'étant pas irréfragable, l'employeur ou la caisse primaire pourront prouver que l'accident, même s'il intervient au travail, est étranger à l'activité professionnelle et doit, par conséquent, être traité comme un accident de la vie privée, pris en charge au titre de l'assurance-maladie (Cass. soc., 21 oct. 1965, no 64-12.124,  Lakdar Ben Mohamed c/ Caisse primaire centrale de la région parisienne : Bull. civ. IV, no 690)	 De quelle manière ?


Or, la reconnaissance ou l’absence de reconnaissance de l’accident du travail a des conséquences importantes, à des titres divers, aussi bien en terme d’indemnisation de la CPAM que en matière de règles de protections sociales, pour la victime et pour l'employeur. 
C’est pour cette raison que l’accident du travail entraîne, en matière de protection sociale, l'accomplissement obligatoire ou facultatif d'un grand nombre de formalités concernant essentiellement : 
–  les déclarations d'accident et plus particulièrement celles que doit faire, sous peine de sanctions, l'employeur ; 
· l'instruction médico-administrative du dossier ; 
· la procédure éventuelle de contestation du caractère professionnel de l'accident qui peut être intentée tant par la caisse que par l'employeur.



I. – Procédure initiale : Déclaration de l'accident 

A.  Constat médical et obligations du médecin

1. Etablissement d’un certificat médical initial constatant l’AT

Le médecin qui a examiné la victime doit obligatoirement établir, en double exemplaire, un certificat constatant l'état de la victime, et les conséquences de l'accident ou les suites éventuelles, en particulier la durée probable de l'incapacité de travail (CSS, art. L. 441-6) : le médecin doit prendre soin de mentionner l’ensemble des constations qui pourraient présenter une importance dans la détermination de l'origine traumatique ou morbide des lésions (R 441-7 CSS)

Le certificat, établi sur imprimé Cerfa, est composé de trois volets identiques. C'est le médecin qui adresse les volets 1 et 2 de ce certificat médical à la caisse primaire d'assurance-maladie (CPAM). Quant à la victime, elle conserve le volet 3, accompagné de toutes les pièces ayant servi à l'établissement dudit certificat
Dans le  cas d’un arrêt de travail, l'employeur remplit en outre le volet 4 du certificat médical initial, intitulé « Certificat d'arrêt de travail ». Ce volet est envoyé par la victime à son employeur pour justifier son absence (ou au Pôle Emploi si elle est en situation de chômage).

2. Etablissement des feuilles de soins et des certificats de prolongation, final 

· [bookmark: N27][bookmark: PNUM_28]Feuille de soins : L’ensemble des praticiens (en milieu hospitalier ou extérieur) donnant des soins doivent mentionner, sur la feuille de soins présentée par la victime de l'accident, tous les actes accomplis et les fournitures déboursées (CSS, art. R. 441-9).

· [bookmark: N28] Certificats médicaux de prolongations et final : 
S'il le juge nécessaire, le médecin peut prolonger les soins ou l'arrêt de travail. Il remplit alors un certificat de prolongation dans les mêmes conditions.
Le certificat final est établi en double exemplaire, il doit indiquer les conséquences définitives de l'accident, si elles n'ont pas été antérieurement constatées (CSS, art. L. 441-6). Ce certificat permettra de fixer la date de consolidation ou de guérison : cette date déclenche éventuellement la procédure d’attribution d’une rente ;
A défaut d’établissement de certificat médical final par le médecin traitant, la CPAM doit notifier par RAR, à la victime, après avis du médecin conseil, la date qu'elle entend retenir comme date de la guérison ou de la consolidation et fait connaître cette intention au médecin-traitant, les contestations d'ordre médical sur la date de guérison ou de consolidation donnant lieu à une procédure d'expertise médicale technique (L. 441-6, L. 141-1 et R. 433-17 du CSS). La jurisprudence considère qu’aucune expertise technique ne peut être réalisée à défaut de notification par RAR à la victime de la date que la CPAM entend prendre en compte pour la consolidation  (Cass. soc., 26 oct. 2000 : JurisData n° 2000-006351 ; TPS 2001, comm. 23 ; RJS 2001, n° 107).

B. Déclarations par la victime

· Déclaration de l’AT initial dans les 24 heures
[bookmark: N2]La victime d'un accident du travail doit en informer son employeur ou l’un de ses représentants, soit sur le lieu de l’accident soit par RAR, dans la journée où l'accident s'est produit, ou au plus tard dans les vingt quatre heures, sauf cas de force majeure, motifs légitimes ou impossibilité absolue (CSS, art. L. 441-1 et R. 441-2). 
L'envoi d'un RAR est la procédure qu'il convient d'adopter en cas d'accident de trajet ou d'accident survenu au cours d'une mission. Dans l'hypothèse de télétravail, la victime doit également déclarer l'accident à son employeur par lettre recommandée, sans délai, lorsque le lieu de l'accident est son propre domicile ([image: http://www.editions-legislatives.fr/ELNET/data/html/icons/losange_Gris.gif] Lettre min. DSS/SDF ATH/B4 no 98/16, 7 juill. 1998 : BJ-UCANSS no 41/98, 5-9 oct.).
[bookmark: PNUM_3]
· Déclaration tardive : absence de sanction
[bookmark: N3]Le non-respect du délai imposé à la victime pour avertir son employeur n'est pas sanctionné. Ex : acceptation de l’AT pour une déclaration deux ans après (Cass. soc, 7 janv. 1955 : Bull. civ. 1955, IV, n° 18), huit mois après (Cass. soc., 12 oct. 1989, n° 87-19.298 : RJS 1989, n° 969).
Néanmoins, une déclaration tardive de l'employeur, à la demande de son salarié, plusieurs mois après l'accident, peut parfois  priver ce dernier du bénéfice de la présomption d'imputabilité. Pour obtenir la prise en charge de l'accident à titre professionnel, le salarié doit alors apporter la preuve que son état est imputable à un accident survenu au cours de son travail).

La déclaration de l'accident peut être faite à la caisse, par la victime ou ses représentants, jusqu'à l'expiration de la deuxième année qui suit l'accident (CSS, art. L. 441-2). Cette disposition garantit les accidentés contre une carence de l'employeur quant à ses propres obligations. 
Lorsque la déclaration de l'accident n'émane pas de l'employeur, la victime adresse à la caisse la déclaration de l'accident. Un double est envoyé par la caisse à l'employeur à qui la décision est susceptible de faire grief par tout moyen permettant de déterminer sa date de réception. L'employeur peut émettre des réserves motivées. La caisse adresse également un double de cette déclaration au médecin du travail (CSS, art. R. 441-11, al. 2).


· Déclaration de la rechute
[bookmark: N4]La déclaration est effectuée, avec tous les justificatifs médicaux, directement auprès de la caisse primaire d'assurance maladie (CSS, art. R. 443-4).
Le double de la demande de reconnaissance de la rechute de l'accident du travail déposée par la victime est envoyé par la caisse primaire à l'employeur qui a déclaré l'accident dont la rechute est la conséquence par tout moyen permettant de déterminer sa date de réception. L'employeur peut alors émettre des réserves motivées (CSS art. R. 441-11, al. 3).
	A défaut d'informer l'employeur, la décision de prise en charge de la rechute par la caisse n'est pas opposable à l'employeur (Cass. 2e civ., 21 déc. 2006, no 05-20.349, no 2207 FS - P + B + R,  Sté Thales Electron Devices c/ CPAM de Grenoble).



· [bookmark: N5]Particularité du travail temporaire
Le travailleur temporaire, outre l'information due à son employeur, doit déclarer son accident dans les mêmes conditions à l'utilisateur ou à son préposé (CSS, art. L. 412-4, R. 412-1 et R. 412-2).


C. Déclaration par l’employeur

1. Déclaration à la CPAM

· [bookmark: N8]Obligations : l'employeur doit déclarer par lettre RAR tout accident dont il a eu connaissance à la caisse primaire d'assurance maladie dont relève la victime (CSS, art. L. 441-2) ; L'employeur est tenu de déclarer les accidents du trajet dans les mêmes conditions que les accidents du travail proprement dit, et ce, même s'il n'a aucune possibilité de vérifier la matérialité de l'accident allégué.
L'erreur de diagnostic commise par un médecin sur la nature des lésions consécutives à un accident ne dispense pas l'employeur de la déclaration (Cass. soc., 7 avr. 1994 : JurisData n° 1994-000716 ). Ne constitue pas non plus un fait justificatif l'absence, a priori, de caractère professionnel de l'accident (Cass. soc., 26 janv. 1972 : Bull. civ. 1972, V, n° 65) ou le fait que l'employeur ait été informé tardivement par le responsable administratif du chantier (Cass. soc., 14 déc. 1977 : Jurispr. soc. UIMM n° 1978-383, p. 136). 

· [bookmark: N9]Délai : cette déclaration doit être faite dans les 48 heures de la connaissance de la survenance de l’accident, non compris les dimanches et jours fériés (CSS, art. R. 441-3). Il est permis d'assimiler à un dimanche ou à un jour férié le jour de la semaine non ouvré dans l'entreprise (Circ. SDAM n° 855-79, 15 mai 1979. – Lettre min. AT n° 8301, 25 avr. 1979 : Bull. jur. UCANSS E1 n° 25-79). 
Ex : l'employeur satisfait à ses obligations lorsqu'il a procédé, dans les 48 heures suivant la réouverture de l'entreprise, à la déclaration d'un accident survenu à la sortie du travail le jour où l'entreprise fermait ses portes pour la période des congés annuels (Cass. soc., 8 févr. 2001, n° 99-18.423 : RJS 2001, n° 510). 
Aucun manquement à l'obligation déclarative ne peut être imputé à l'employeur dès lors que la société n'avait pas eu connaissance de ce que le salarié imputait son état dépressif, à un accident du travail avant que celui-ci n'engage une action en reconnaissance d'un accident du travail et d'une faute inexcusable (Cass. 2e civ., 17 janv. 2008 : JurisData n° 2008-042309 ; RJS 2008, n° 479 ; JCP S 2008, 52). 

· Forme de la déclaration : La déclaration, établie en 4 exemplaires, est envoyée par lettre recommandée avec avis de réception : 3 exemplaires sont destinés respectivement à la caisse primaire, à la caisse d'assurance retraite et de santé au travail (ex-CRAM) et à l'inspection du travail, l'employeur gardant le 4e.
Depuis le 1er septembre 2008, le site Net-entreprises permet de procéder à la déclaration d'accident du travail en ligne par la procédure d'échange de formulaire informatisé.. L'accusé de réception qui est alors renvoyé au déclarant doit être conservé car il constitue la preuve de la déclaration.

· [bookmark: N10]Réserves : La déclaration d'accident du travail peut être assortie de réserves motivées de la part de l'employeur (CSS, art. R.441-11, al. 1) qui ne peuvent porter que sur les circonstances de temps et de lieu de celui-ci ou sur l'existence d'une cause totalement étrangère au travail (Cass. 2e civ., 10 juill. 2008 : JurisData n° 2008-044773 ;.Cass. 2e civ., 17 févr. 2011). 
Néanmoins, l'absence de réserves ne vaut pas reconnaissance tacite de sa part du caractère professionnel de l'accident et ne le prive pas de la possibilité de le contester par la suite (Cass. 2e civ., 19 juin 2008 : JurisData n° 2008-044460 ; Cass. soc., 6 déc. 2001 : JurisData n° 2001-012177 ;– Cass. soc., 28 nov. 1991 : JurisData n° 1991-003898 ). 
Depuis 2010, les réserves doivent être motivées. En cas de réserves motivées de la part de l'employeur ou si elle l'estime nécessaire, la caisse envoie avant décision à l'employeur et à la victime d'un accident du travail un questionnaire portant sur les circonstances ou la cause de l'accident ou procède à une enquête auprès des intéressés. Une enquête est obligatoire en cas de décès (CSS, art. R. 441-11).
· [bookmark: MAJTCBAVZ2211-361-REF230][bookmark: Z2211-361-REF230][bookmark: _JVUR_Z2211_0002-0B][bookmark: MAJTCBAPZ2211-2578-REF230][bookmark: MAJTCBAVZ2211-364-REF230][bookmark: Z2211-364-REF230][bookmark: _JVUR_Z2211_0002-0G][bookmark: MAJTCBAPZ2211-761-REF230][bookmark: Z2211-2816-REF230][bookmark: MAJTCBAPZ2211-364-REF230][bookmark: MAJTCBAVZ2211-2580-REF230][bookmark: Z2211-2580-REF230][bookmark: _JVUR_Z2211_0002-0I][bookmark: MAJTCBAPZ2211-366-REF230][bookmark: MAJTCBAVZ2211-2587-REF230][bookmark: Z2211-2587-REF230][bookmark: _JVUR_Z2211_0002-0P]Durée de conservation de la déclaration de l’AT : 5 ans : sanction = contravention 4ème classe
[bookmark: N11]
2. Déclaration au registre des accidents bénins

L'employeur ne saurait se prévaloir du caractère insignifiant des blessures survenues à l'un de ses salariés, pour juger inopportune la déclaration de l'accident à la caisse (Cass. soc., 19 nov. 1986 : JurisData n° 1986-700479. – Cass. soc., 4 juin 1970 : Bull. civ. 1970, V, n° 386. – Cass. soc., 15 nov. 1956 : Bull. civ. 1956, IV, n° 846).
Ainsi, l'obligation de déclarer l'accident vise tous les accidents du travail, graves ou bénins, sauf si l'employeur a été autorisé à mettre en place un registre des accidents bénins. 
Le registre est délivré à la demande expresse de l'employeur, après enquête, par la Carsat (ex-CRAM), laquelle avise la CPAM de l'autorisation qu'elle a accordée.

L’entreprise doit réunir plusieurs conditions :
· la présence permanente d'un médecin, d'un pharmacien, d'un infirmier diplômé d'État, ou d'une personne chargée d'une mission d'hygiène et de sécurité dans l'entreprise;
· un poste de secours d'urgence ;
· respect des obligations relatives aux comités d'hygiène, de sécurité et des conditions de travail

La Carsat peut retirer l'autorisation pour tenue incorrecte du document ou pour refus de présentation.
A la fin de chaque année civile, l'employeur doit envoyer le registre des accidents bénins à la Carsat, par lettre recommandée avec accusé de réception.

3. Les éléments à donner : attestation de salaire et feuille d’accident

· [bookmark: N18]Feuille d'accident : L'employeur est tenu de délivrer à la victime une feuille d'accident du travail nécessaire à son indemnisation. Cette feuille doit désigner la caisse primaire chargée du service des prestations, mais ne doit pas indiquer les noms et l'adresse d'un praticien, d'un pharmacien, d'une clinique ou d'un dispensaire quelconque. Cette feuille qui comprend trois volets est valable pour la durée du traitement consécutif à l'accident (CSS, art. L. 441-5 et R. 441-8).

· [bookmark: N19]Attestation de travail : L'employeur est tenu d'adresser à la caisse primaire d'assurance maladie, en même temps que la déclaration d'accident, ou au moment de l'arrêt du travail, si celui-ci est postérieur, une attestation indiquant la période du travail, le nombre de journées et d'heures auxquelles s'appliquent la ou les payes mentionnées à l'article R. 433-4 du Code de la sécurité sociale, le montant et la date de ces payes. La caisse primaire peut demander à l'employeur et à la victime ou à ses ayants droit tous renseignements complémentaires qu'elle juge utiles (CSS, art. R. 441-4).

4. Les preuves à récolter

· C'est à l'employeur de faire la preuve qu'il a régulièrement déclaré l'accident à la caisse de sécurité sociale dans le délai imparti à cet effet (Cass. soc., 25 avr. 1979, n° 72-14.415. – Cass. soc., 26 janv. 1972 : Bull. jur. UCANSS 72-33). Il ne saurait se prévaloir de la négligence d'un subordonné (Cass. soc., 14 déc. 1977 : Bull. civ. 1977, V, n° 705). 
[bookmark: PNUM_14]Il appartiendra donc à l’employeur de démontrer que ni lui ni l’un de ses préposés n’a pas été averti dans les 48 heures. 
	[bookmark: MAJTCBZ2211-2587-REF230]
	· Lorsqu'un accident du travail se produit dans l'entreprise, il est conseillé à l'employeur de préparer un dossier :
	[image: http://www.editions-legislatives.fr/ELNET/data/html/icons/pixtransparent.gif]
	· en recueillant les témoignages des personnes ayant assisté à l'accident, de préférence par écrit ;
· en prenant des photographies du lieu de l'accident et du matériel concerné ;
· en faisant venir, éventuellement, un huissier pour constater les faits.

· Information éventuelle des services administratifs (Inspection travail, CARSAT, gendarmerie…)
· Information éventuelle de la médecine du travail : pas obligatoire





5. [bookmark: MAJTCBAVZ2211-2588-REF230][bookmark: Z2211-2588-REF230][bookmark: _JVUR_Z2211_0002-0Q][bookmark: MAJTCBAPZ2211-2587-REF230][bookmark: Z2211-2820-REF230][bookmark: MAJTCBAPZ2211-2588-REF230]Sanctions
· [bookmark: N20]Sanctions pénales – L'employeur qui ne respecte pas ses obligations en matière de déclaration de l'accident, du registre des accidents bénins, de la délivrance de la feuille d'accident, et de l'attestation de salaire, encourt une contravention de 4e classe (CSS, art. R. 471-3).



· Sanction pécuniaire 

· [bookmark: N21][bookmark: N22]Remboursement de prestations : la caisse primaire d'assurance maladie peut demander au contrevenant le remboursement de la totalité des dépenses occasionnées par l'accident lorsque l'employeur n'a pas déclaré l'accident, n'a pas délivré la feuille d'accident ou n'a pas inscrit l'accident sur le registre des accidents bénins (CSS, art. L. 471-1) – Prescription trentenaire.
Le juge peut contrôler la légalité de la sanction (Cass. soc., 29 oct. 1998 : JurisData n° 1998-004055 ; TPS 1998, comm. 407, obs. X. Prétot ; RJS 1998, n° 1544 ; JCP E 1999, p. 1191, obs. G. Vachet. – Cass. soc., 6 mai 1976 ), mais ne peut ni annuler la sanction prise par la caisse, même en présence de circonstances exceptionnelles (Cass. soc., 22 juin 1995 : JurisData n° 1995-001754 ), ni la modifier ou accorder une remise de dette (Cass. soc., 4 févr. 1999 : JurisData n° 1999-000738 ;. – Cass. soc., 4 févr. 1987 : JurisData n° 1987-702038. – Cass. soc., 10 nov. 1976 :. – Cass. soc., 4 juill. 1973 : Bull. civ. 1973, V, n° 443), ni limiter l'obligation de remboursement de l'employeur (Cass. soc., 5 déc. 1996 : JurisData n° 1996-004653). 

· Pénalités financières : Depuis loi 13 janvier 2013 : le directeur de la CPAM ou de la CARSAT peut prononcer des pénalités financières à l’encontre des employeurs qui ont soit fait des indications erronées sur les attestations de salaires, soit pas procédé à la déclaration d'accident du travail, soit pas respecté l'obligation de remise de la feuille d'accident lors d'un accident du travail, soit font de fausses allégations sur les déclarations d'accidents du travail ayant pour objet ou pour effet de minorer le montant des cotisations patronales due.
Montant des pénalités : en fonction de la gravité des faits reprochés, soit proportionnellement aux sommes concernées dans la limite de 50 % de leur montant total, soit, à défaut, déterminé forfaitairement dans la limite de 2 fois le plafond mensuel de la Sécurité sociale.
· [bookmark: N26]Dommages-intérêts : Le salarié peut engager la responsabilité civile de son employeur dans les conditions de droit commun, en réparation du préjudice que lui a causé le défaut de déclaration par l'employeur (Cass. soc., 15 nov. 2001 : JurisData n° 2001-011625. – Cass. soc., 19 févr. 1992 : JurisData n° 1992-000441 ; Bull. civ. 1992, V, n° 95 ; RJS 1992, n° 404). 
[bookmark: Z2211-2822-REF230][bookmark: Z2211-3043-REF230][bookmark: Z2211-2823-REF230]

D. Situation de la victime après la déclaration et le constat de l’accident du travail

· [bookmark: MAJTCBAVZ2211-2596-REF230][bookmark: Z2211-2596-REF230][bookmark: _JVUR_Z2211_0002-0Z][bookmark: MAJTCBAPZ2211-389-REF230]Au regard de la sécurité sociale : prise en charge à 100% de de tous les soins liés à son accident : frais médicaux, chirurgicaux, de pharmacie et d'analyses. Sur présentation de la feuille d'accident que lui a remis son employeur, la victime est dispensée de faire l'avance des frais liés à cet accident du travail
La victime bénéficie également dès le 1er jour suivant l’arrêt des indemnités journalières au titre de cette incapacité temporaire.
Ces prises en charge subsistent jusqu’à ce que le certificat médical final soit établi. A l’issue, en cas d’incapacité permanente constatée médicalement au vu du certificat final, la victime de l'accident peut percevoir une rente.

· Au regard de son emploi : En cas d'arrêt de travail faisant suite à un accident du travail, le contrat de travail de la victime est suspendu, et son emploi est protégé. Ainsi, pendant toute cette période de suspension, il est interdit à l'employeur de rompre le contrat de travail.
Reprise : visite médecin du travail : aptitude ou non
[bookmark: MAJTCBZ2211-2596-REF230][bookmark: MAJTCBAVZ2211-2597-REF230][bookmark: Z2211-2597-REF230][bookmark: _JVUR_Z2211_0002-11][bookmark: MAJTCBAPZ2211-2596-REF230]




II. - Procédure de reconnaissance du caractère professionnel de l'accident ou de la maladie par devant la CPAM

A. - Délai d'instruction du dossier

1. Le délai normal d’instruction : 30 jours

[bookmark: N30]La caisse dispose de 30 jours en cas d'accident pour statuer sur le caractère professionnel. Le point de départ est la date à laquelle la caisse a reçu la déclaration d'accident et le certificat initial délivré par le médecin de la victime (CSS, art. R. 441-10, al. 1).
Depuis le 1er janvier 2010, l'instruction du dossier ne pourra par commencer tant que ces deux documents n'auront pas été reçus par la caisse (Cass. 2e civ, 16 mars 2004 : Cass. 2e civ., 10 déc. 2009 : JCP S 2010, 1033 note T. Tauran. – Cass. 2e civ., 21 juin 2006).
En cas d'absence de certificat médical initial dans le délai de 2 ans à compter de la déclaration, le dossier sera définitivement classé en application de la prescription biennale.
[bookmark: N31]En l'absence de décision de la caisse dans le délai de 30 jours)et sous réserve d'une prolongation, le caractère professionnel de l'accident ou de la maladie est reconnu implicitement

2. Les prolongations possibles : 2 mois supplémentaires

	
	A l'expiration du délai de 30 jours, si des compléments d'enquête sont nécessaires, la CPAM dispose de 2 mois supplémentaires pour se prononcer.
La caisse doit alors, avant l’expiration du délai de 30 jours informer la victime, les ayants droit et l’employeur par RAR. La date d’envoi de ce RAR constitue alors le point de départ du délai complémentaire.
Le cas échéant, en l'absence de décision de la caisse à l'issue de ce délai supplémentaire, le caractère professionnel de l'accident est implicitement reconnu.
Aucun élément de l’instruction ne peut suspendre le délai initial ou complémentaire



B. - Procédure d'instruction :

Dès réception de la déclaration d'accident du travail visée au no  9, et avant de procéder à l'instruction du dossier, la caisse primaire :
	[image: http://www.editions-legislatives.fr/ELNET/data/html/icons/pixtransparent.gif]
	· enregistre la date de réception de la déclaration ;
· vérifie que la déclaration est complète et ouvre le dossier accident du travail ;
· adresse à la victime un accusé de réception de la déclaration précisant notamment les délais à l'issue desquels il y a décision implicite de prise en charge de l'accident si elle n'a pas rendu sa décision ([image: http://www.editions-legislatives.fr/ELNET/data/html/icons/losangeDP02.gif]Circ. DSS no 99/316, 1er juin 1999) ;
· avise l'inspecteur du travail chargé de la surveillance de l'entreprise ou le fonctionnaire qui en exerce les attributions en vertu d'une législation spécifique ([image: http://www.editions-legislatives.fr/ELNET/data/html/icons/losange_Gris.gif] CSS, art. L. 441-3) ;
·  avise les services de la Carsat (ex-CRAM) ([image: http://www.editions-legislatives.fr/ELNET/data/html/icons/losange_Gris.gif] CSS, art. R. 441-6).



1. L’enquête administrative

Cette enquête n’est pas obligatoire : si la caisse l’estime nécessaire ou en cas de réserves de l'employeur  = enquête auprès de l’employeur et de la victime.
Cette enquête est obligatoire dans le cas où la victime d'un accident du travail est décédée, afin de déterminer les ayants droit éventuels et/ou l'existence de tiers responsables,
L'employeur doit, sur demande de la caisse, communiquer à celle-ci les renseignements nécessaires permettant d'identifier le ou les risques ainsi que les produits auxquels le salarié a pu être exposé à l'exclusion de toute formule, dosage ou processus de fabrication d'un produit.
L'enquête administrative n'implique pas nécessairement qu'il y ait des auditions menées contradictoirement. L'envoi d'un questionnaire à l'employeur ou à la victime peut constituer une modalité d'enquête.
La caisse doit communiquer à la victime ou à ses ayants droit et à l'employeur au moins 10 jours francs avant de prendre sa décision par tout moyen permettant de déterminer la date de réception, l'information sur les éléments recueillis et susceptibles de leur faire grief, ainsi que sur la possibilité de consulter le dossier (CSS, art. R. 441-14, al. 3).

2. Les examens médicaux et contrôle médical

· [bookmark: N39]Examen médical pratiqué par le médecin conseil : La caisse peut, dès qu'elle a connaissance de l'accident par la déclaration, peut faire procéder à un examen de la victime par un médecin-conseil (R442-1 CSS).
Cet examen a pour objet de vérifier que les lésions sont bien imputables à l'accident du travail : l’assuré bénéficie alors de la présomption d’imputabilité.
La victime fournit les certificats médicaux, radiographies, examens de laboratoires et ordonnances en sa possession, ainsi que la feuille d'accident et doit également faire connaître, le cas échéant, les accidents du travail antérieurs et, au cas où il s'agit d'une rechute, fournir tous renseignements qui lui sont demandés sur son état de santé antérieur.

· Expertise médicale : S'il y a désaccord entre le médecin-conseil et le médecin traitant sur l'état de la victime et notamment sur une question d'ordre médical touchant au caractère professionnel de la lésion ou si la victime en fait la demande expresse, il est procédé à une expertise médicale (CSS, art. R. 442-1) : la demande d’expertise doit être présentée par écrit et préciser l’objet de la contestation, dans le délai d’un mois à compter de la date de la décision contestée.

L'examen doit être réalisé dans les 5 jours de la réception du protocole par l'expert après information des parties des date, heure et lieu de sa réalisation.
L'expert établit immédiatement les conclusions motivées en double exemplaire et adresse, dans un délai maximum de 48 heures, l'un des exemplaires à la victime de l'accident du travail, et l'autre au service du contrôle médical de la CPAM.
L'expert a ensuite un mois à compter de la réception du protocole pour établir son rapport.
Une copie de ce rapport est ensuite adressée par la caisse à la victime de l'accident du travail et la caisse notifie sa décision dans les 15 jours.

Cette expertise étant une procédure spéciale, la JP a considéré depuis longtemps que cette expertise n’était pas opposable à l'employeur (Cass. soc, 20 mai 1969, no 68-11.640 : Bull. civ. V, no 346).

· Contrôle médical : il est exercé, soit sur la demande de la caisse, soit sur l'initiative du médecin-conseil, dans les mêmes conditions et sous les mêmes sanctions qu'en matière d'assurance maladie.
La victime est tenue de présenter à toute réquisition du service de contrôle médical.
Les décisions prises par la caisse primaire à la suite du contrôle médical doivent être immédiatement notifiées par elle à la victime (CSS, art. R.442-2).




· Autopsie :
· [bookmark: N42]Demande : La caisse doit, si les ayants droit de la victime le sollicitent ou, avec leur accord, si elle l'estime elle-même utile à la manifestation de la vérité, demander au tribunal d'instance dans le ressort duquel l'accident s'est produit de faire procéder à l'autopsie dans les conditions prévues aux articles 232 et suivants du nouveau Code de procédure civile.
Aucun texte n'interdit à l'employeur, dont le salarié a été victime d'un accident mortel du travail de solliciter une autopsie auprès du juge compétent (Cass. soc., 28 oct. 1999 : JurisData n° 1999-003904 ; RJS 1999, n° 1518. – Cass. soc., 12 févr. 1998, n° 96-14.883 : RJS 1998, n° 520). 
· [bookmark: N43][bookmark: PNUM_44]Refus d'autopsie : S'ils refusent l'autopsie demandée par la caisse, les ayants droit de la victime décédée perdent le bénéfice de la présomption d'imputabilité. Il leur incombe dans ce cas d'apporter la preuve du lien de causalité entre le décès et l'accident. Aucune disposition légale n'impose aux organismes de sécurité sociale, lorsqu'ils sollicitent une autorisation aux fins d'autopsie, de faire connaître aux ayants droit du salarié décédé les conséquences de leur refus sur cette mesure.
· [bookmark: N44]Absence d'autopsie : Toutefois la présomption est maintenue lorsque l'impossibilité de pratiquer l'autopsie est la conséquence de la remise du corps de la victime à la science en exécution de la volonté du défunt dès lors qu'aucune hâte excessive ou fautive n'a été relevée et que la demande d'autopsie n'a été faite par la caisse que trois mois après le décès ; ou si incinération sans fraude ni tentative de dissimulation.
· [bookmark: N45]Notification de la décision : En cas de reconnaissance du caractère professionnel de l'accident, la décision motivée de la caisse sera notifiée à l'employeur avec mention des voies et délais de recours, par tout moyen permettant de déterminer la date de réception. La notification sera faite, de la même manière, à la victime ou ses ayants droit dans le cas contraire (CSS, art. R. 441-14, al. 4).
La décision prise par la caisse sera, en tout état de cause, également notifiée à la personne à laquelle la décision ne fait pas grief (CSS, art. R. 441-14, al. 4).
[bookmark: Z2211-2834-REF230][bookmark: MAJTCBAPZ2211-401-REF230][bookmark: MAJTCBAVZ2211-403-REF230][bookmark: Z2211-403-REF230][bookmark: _JVUR_Z2211_0003-0B]Cette notification sera alors adressée par lettre simple avec indication des voies et délais de recours.

C. Information sur la procédure d’instruction

La CEDH a déjà jugé que le défaut d'accès à l'ensemble des éléments dont dispose la CPAM créait une rupture d'égalité entre les parties, contraire au principe du droit à un procès équitable (CEDH, 1er juill. 1998, n° 26984/95).

1. Principe de l’obligation d’information : principe du contradictoire

· Principe : Information de la CPAM sur des éléments susceptibles de faire grief à l’une ou l’autre des parties ( art R441-14 du CSS)
Ex : L'envoi par la caisse d'un questionnaire à la victime de l'accident constitue une mesure d'instruction et oblige la caisse à en informer l'employeur même s’il s’agit d’une procédure spécifique (Cass. 2e civ, 13 nov. 2008, no 07-17.328,  Sté Bouygues bâtiment Ile-de-France c/ CPAM de Paris et a. : la CPAM avait seulement informé l’employeur de ce que le rapport d’enquête lui était parvenu sans communiquer le rapport : information jugée insuffisante = inopposabilité de la prise en charge).
· Forme et Délai : Depuis le 1er janvier 2010, en cas de réserves motivées de la part de l'employeur ou si la caisse estime qu'une enquête est nécessaire, cette information doit se faire au moins 10 jours francs avant la prise de décision, par tout moyen permettant d'en déterminer la date de réception La nouvelle rédaction suppose en fait un RAR.


· Exceptions = dispenses dans plusieurs cas :
· En l'absence d'instruction et en l’absence de réserves de l’employeur L'obligation d'information ne s'impose pas, lorsque la caisse n'a mis en œuvre aucune mesure d'instruction et rend une décision de prise en charge au vu de la seule déclaration d'accident, en l'absence de réserves de l'employeur.
( CSS, art. R. 441-14[image: http://www.editions-legislatives.fr/ELNET/data/html/icons/losangeDP02.gif] Cass. 2e civ., 19 févr. 2009, no 08-12.865,  CPAM de Haute-Savoie c/ Sté Adia et a.[image: http://www.editions-legislatives.fr/ELNET/data/html/icons/losangeDP02.gif] Cass. 2e civ., 10 juill. 2008, no 07-16.614,  CPAM de la Gironde c/ Sté Sogara France[image: http://www.editions-legislatives.fr/ELNET/data/html/icons/losangeDP02.gif] Cass. 2e civ., 21 déc. 2006, no 05-15.796,  Sté Transports Quil c/ CPAM de Nancy[image: http://www.editions-legislatives.fr/ELNET/data/html/icons/losangeDP02.gif] Cass. 2e civ., 15 nov. 2005, no 04-12.485, no 1684 FS - P + B,  CPAM de la Gironde c/ Sté Keaffer Wanner et a.[image: http://www.editions-legislatives.fr/ELNET/data/html/icons/losangeDP02.gif] Cass. 2e civ., 14 oct. 2003, no 01-21.035, no 1326 FS - P + B,  Sté Adia c/ CPAM de Béziers
[bookmark: Z2211-2846-REF230]Circ. DSS/2C/2009/267, 21 août 2009)

· [bookmark: Z2211-2847-REF230]En cas d'élément nouveau après la clôture de l'instruction Si la caisse reçoit un élément nouveau après la clôture de l'instruction ou éprouve le besoin de rouvrir le dossier d'instruction clos, elle n'a pas besoin non plus d'informer les parties de la procédure d'instruction, cette obligation d'information n'existant que dans le cadre de la décision initiale (Cass. 2e civ., 5 avr. 2007, no 05-21.881, no 553 FS - P + B,  CPAM de la Drôme c/ Sté Hautes Techniques de projection et a.)

Exemples où la Cour de cassation considère que l’obligation d’information est remplie 

Dans un avis du 20 septembre 2010, la Cour de cassation a estimé que le respect du principe de la contradiction dans la procédure de reconnaissance du caractère professionnel d'un accident ou d'une maladie est satisfait par le seul envoi à l'employeur par la caisse primaire d'assurance maladie d'une lettre l'informant de la fin de la procédure d'instruction, des éléments recueillis susceptibles de lui faire grief, de la possibilité de consulter le dossier et de la date à laquelle elle prévoit de prendre sa décision (Avis Cass. 20 sept. 2010 : RJS 2011, n° 76. – Cass. 2e civ., 16 déc. 2010 : JurisData n° 2010-023799 ; JCP S 2011, 1052, note T. Tauran).

Importance d’aller consulter le dossier

2. Les destinataires de l’information
	
	
· Information de la victime : La victime et ses ayants droit doivent être informés sur les éléments recueillis et susceptibles de leur faire grief, ainsi que sur la possibilité de consulter le dossier, préalablement à toute décision. CSS, art. R. 441-14
Le dossier constitué, d’une part par la caisse primaire d'assurance-maladie et d’autre part par le rapport d'enquête que peut établir la Carsat (ex-CRAM) peut, à leur demande être communiqué à la victime ou à ses ayants droits.
Aucun motif tiré du secret de la vie privée ou du secret en matière industrielle et commercial ne peut lui être opposés (CSS, art. L. 455-3)


[bookmark: MAJTCBAVZ2211-432-REF230][bookmark: Z2211-432-REF230][bookmark: _JVUR_Z2211_0004-06][bookmark: MAJTCBAPZ2211-431-REF230]
	[bookmark: MAJTCBZ2211-432-REF230]
	· Information de l'employeur : L'employeur est également informé, préalablement à toute décision, sur les éléments recueillis et susceptibles de lui faire grief, ainsi que sur la possibilité de consulter le dossier.
A tout moment, l’employeur peut demander à consulter le dossier.
· Entreprises de travail temporaire : Si un accident du travail est survenu à un salarié intérimaire, le destinataire de l'information est l'entreprise de travail temporaire. Néanmoins, l’entreprise utilisatrice ne peut invoquer l'inopposabilité de la prise en charge d'un accident du travail pour défaut d'information dans la mesure où elle n'est pas l'employeur de la victime (Cass. 2e civ., 5 avr. 2007, no 05-21.608, no 560 FS - P + B,  CPAM du Gard c/ Sté Auchan et a.)


[bookmark: MAJTCBAVZ2211-2606-REF230][bookmark: Z2211-2606-REF230][bookmark: _JVUR_Z2211_0004-07][bookmark: MAJTCBAPZ2211-432-REF230]
3. Le contenu de l’information

	
	· Contenu défini par la jurisprudence : Avant de se prononcer sur le caractère professionnel de l'accident, la CPAM doit :
	[image: http://www.editions-legislatives.fr/ELNET/data/html/icons/pixtransparent.gif]
	· informer les parties de la fin de la procédure d'instruction ;
· leur communiquer tous les éléments susceptibles de leur faire grief 
· les inviter à consulter le dossier établi à l'issue de l'enquête ;
· et leur communiquer la date à laquelle la décision de prise en charge ou de rejet sera adoptée.



[image: http://www.editions-legislatives.fr/ELNET/data/html/icons/losangeDP02.gif]Cass. soc., 19 déc. 2002, no 01-20.384, no 3938 FS - P + B + R + I,  CPAM de la Somme c/ Sté Saint-Louis Sucre[image: http://www.editions-legislatives.fr/ELNET/data/html/icons/losangeDP02.gif] Cass. soc., 19 déc. 2002, no 01-20.913, no 3946 FS - P,  CPAM de la Vienne c/ Sté Brink's contrôle et sécurité et a.[image: http://www.editions-legislatives.fr/ELNET/data/html/icons/losangeDP02.gif] Cass. soc., 19 déc. 2002, no 01-20.979, no 3947 FS - P,  CPAM de Grenoble c/ Sté Ciment Vicat et a.[image: http://www.editions-legislatives.fr/ELNET/data/html/icons/losangeDP02.gif] Cass. 2e civ., 12 juill. 2006, no 04-30.403, no 1114 FS - P + B,  CPAM de Valenciennes c/ Deloffre et a.

Les juges semblent considérer, d'une manière générale, que victime et employeur ont eu toute l'information nécessaire dès lors qu'ils ont eu accès au dossier d'instruction (Cass. 2e civ, 13 déc. 2005, no 05-12.284, no 1948 F - P + B,  Sté SAM c/ Charlon et a.)



· [bookmark: Z2211-2851-REF230][bookmark: MAJTCBAPZ2211-2607-REF230]Les éléments susceptibles de faire grief : L'utilisation du terme « susceptible » plaide donc pour la communication de tous les éléments dont la caisse dispose
	Le dossier constitué par la caisse primaire comprend  normalement :
	[image: http://www.editions-legislatives.fr/ELNET/data/html/icons/pixtransparent.gif]
	— la déclaration d'accident et l'attestation de salaire ;
— les divers certificats médicaux ;
— les constats faits par la caisse primaire ;
— les informations parvenues à la caisse de chacune des parties ;
— les éléments communiqués par la caisse d'assurance retraite et de santé au travail (Carsat, anciennement CRAM) ;
— éventuellement, le rapport de l'expert technique.



Selon la CNAMTS, les « constats faits par la caisse primaire » qui relèvent du contenu du dossier doivent être entendus de manière large : rapport d'enquête administrative, avis du service médical de la caisse, procès-verbal de gendarmerie, courrier d'un témoin, référence à d'autres dossiers concernant la même entreprise… Toute pièce prise en compte par la caisse dans la procédure de décision est - sous réserve des obligations de secret professionnel et médical - communicable aux parties dans le cadre de l'instruction contradictoire (Circ. CNAMTS DRP 18/2001, 19 juin 2001).
En revanche, il n'est pas nécessaire que le dossier comporte les éléments du diagnostic médical, tels que les clichés de l'examen tomodensimétrique et l'avis du médecin spécialiste consulté par le médecin-conseil (Cass. 2e civ, 17 déc. 2009, no 08-20.915, no 2143 FS - P + B,  Sté Aubert et Duval c/ CPAM du Puy-de-Dôme et a.[image: http://www.editions-legislatives.fr/ELNET/data/html/icons/losangeDP02.gif] Cass. 2e civ., 14 janv. 2010, no 08-22.033,  CPAM de la Somme c/ Sté Saint-Louis Sucre)
Ex: A contrario, l’avis du médecin-conseil cas de rechute si la CPAM a pris en charge cette rechute au vu de cet avis (Cass. 2e civ., 21 déc. 2006, no 05-20.349, no 2207 FS - P + B + R,  Sté Thales Electron Devices c/ CPAM de Grenoble[image: http://www.editions-legislatives.fr/ELNET/data/html/icons/losangeDP02.gif]) ;
Cet avis n’a pas à être motivé (Cass. 2e civ., 12 juill. 2006, no 04-30.403, no 1114 FS - P + B,  CPAM de Valenciennes c/ Deloffre et a).

· Problème du secret médical 
L'employeur peut donc sans difficulté avoir accès aux documents non médicaux (CSS, art. D. 461-29, al. 8). En revanche, l'avis motivé du médecin du travail et le rapport établi par les services du contrôle médical ne sont communicables à l'employeur que par l'intermédiaire d'un praticien désigné à cet effet par la victime ou ses ayants droit. 
Ces dispositions réglementaires peuvent s'expliquer par les exigences du secret médical, tel qu'affirmées par de nombreuses dispositions légales (C. santé pub., art. R. 4127-4 et s. – CSS, art. L. 161-29).
Néanmoins, le secret médical entraîne, une nette rupture d'égalité dans l'accès aux pièces du dossier entre la CPAM et l'employeur, ce dernier n'ayant quasiment jamais accès aux données médicales du dossier.

//le avec la procédure sur la contestation du taux d’incapacité : La jurisprudence de la Cour de cassation a largement réduit la portée du secret médical et peut être utilement invoquée afin d'obtenir communication des éléments médicaux.
Sous l'influence de la jurisprudence de la CEDH faisant expressément application du droit au procès équitable aux procédures devant la CNITAAT (CEDH, 14 avr. 2007, n° 71665/01), la Cour de cassation a développé une jurisprudence limitant la portée du secret médical dans le cadre des contentieux en contestation du taux d'incapacité.
Ainsi, la deuxième chambre civile a expressément jugé que "ni l'indépendance du service du contrôle médical vis-à-vis de la Caisse, ni les réserves émises par celle-ci sur le respect du secret médical ne peuvent exonérer les parties à la procédure du respect des principes d'un procès équitable" (Cass. 2e civ., 25 juin 2009, n° 08-15.084). Le secret médical ne peut donc justifier une rupture d'égalité entre les parties s'agissant de l'accès aux éléments médicaux.

Position récente controversée  de la CEDH : Dans un  arrêt du 18 avril 2012 (CEDH, 18 avr. 2012, n° 20041/10, Eternit c/ France), la CEDH a expressément affirmé le principe selon lequel, dans le cadre d'une procédure en contestation d'un accident du travail ou d'une maladie professionnelle, l'employeur ne peut pas obtenir la communication des pièces médicales auprès de la CPAM ?
La CEDH constate ainsi le strict respect du contradictoire en considération de la possibilité pour l'employeur de solliciter du juge la désignation d'un expert médecin indépendant.
Pourtant il n’y a aucune obligation pour le juge de faire droit à cette demande et dans ce cas, la décision de la CPAM peut reposer sur des éléments auxquels n'a pas eu accès l'employeur, ni par voie de conséquence le juge. Les conclusions de la CPAM pouvant ne pas être motivées ni assorties de pièces médicales, la CEDH valide par conséquent la possibilité pour le juge d'entériner la décision de la CPAM, sans avoir pu vérifier le bien fondé de cette décision.
S'agissant du principe d'égalité des armes, la décision de la CEDH , il ressort notamment le problème de l'indépendance du médecin conseil reposerait, selon elle, sur l'absence de tout lien direct entre la CPAM et les médecins conseils, ces derniers étant soumis à l'autorité de la CNAMTS.
Une telle affirmation ne reflète nullement la réalité des relations entre CPAM, CNAMTS et médecins conseils.
Chaque CPAM dispose d'un pouvoir d'observation sur le rapport d'activités du service du contrôle médical, et donc sur l'activité des médecins conseils, établissant un lien fonctionnel entre la CPAM et les médecins conseils (CSS, art. R. 315-4).
Il existe donc une action concertée et un intérêt commun entre l'ensemble de ces services (CNAMTS, CPAM et service du contrôle médical), qui s'oppose à l'affirmation d'une indépendance effective entre la CPAM et les médecins conseils.

En l'état actuel de la jurisprudence, un moyen de contournement de ces inégalités peut résider par le recours à une expertise in futurum ou judiciaire. 



· [bookmark: Z2211-2852-REF230][bookmark: MAJTCBAPZ2211-2609-REF230]La consultation du dossier d’instruction : 

[bookmark: MAJTCBZ2211-2610-REF230]La demande de consultation peut se faire à tout moment que la caisse ait procédé ou non à des mesures d'instruction.
[bookmark: MAJTCBAVZ2211-2612-REF230][bookmark: Z2211-2612-REF230][bookmark: _JVUR_Z2211_0004-0D][bookmark: MAJTCBAPZ2211-2611-REF230]En revanche, après avoir décidé de prendre en charge un accident à titre d'accident du travail, la caisse n'est plus tenue de communiquer à l'employeur le dossier constitué (Cass. 2e civ., 16 déc. 2003, no 02-30.788, no 1635 F - P,  Sté Adia c/ CPAM du Tarn et Garonne).
La communication du dossier à l'employeur n'est soumise à aucune forme particulière : en principe il s’agit d’une lettre informant que l’employeur peut venir consulter le dossier

4. [bookmark: MAJTCBZ2211-2612-REF230]Sanction du défaut d’information

· Inopposabilité de la décision de la CPAM : Dès lors qu'elle n'informe pas (ou tardivement) les parties des éléments susceptibles de leur faire grief, de la possibilité de consulter le dossier d'instruction et de la date prévisionnelle de sa décision, la décision qu'elle prend n'aura aucune conséquence pour la partie qui invoque ce manquement

Absence d’inopposabilité ex : l'employeur qui ne se déplace pas ne peut invoquer une violation du principe du contradictoire à l'encontre de la caisse qui ne lui a pas envoyé par courrier le dossier alors qu'il lui avait demandé (Cass. 2e civ., 22 janv. 2009, no 08-13.157,  CPAM de Sélestat c/ Sté Sucreries et raffineries d'Erstein et a.)
De même, il ne peut se prévaloir de la date de réception de l'envoi postal du dossier identique à celle de la décision de prise en charge de l'accident du travail pour dire que la caisse ne lui a pas laissé le temps de formuler des d'observations : la caisse l'a valablement informé lors d'un courrier précédant et distinct, peu important l'envoi d'une copie du dossier (Cass. 2e civ., 18 févr. 2010, no 09-12.291,  CPAM de Seine-et-Marne c/ Sté Corning et a.).

· Conséquences de l’inopposabilité :

D'une part, l'inopposabilité de la décision permet aux employeurs de prévenir ou contester l'inscription à leur compte de tarification d'éléments financiers (dépenses d'indemnisation ou montants forfaitaires) provenant d'accidents dont le caractère professionnel a été reconnu
[bookmark: Z2211-2856-REF230][bookmark: MAJTCBAVZ2211-2619-REF230][bookmark: Z2211-2619-REF230][bookmark: _JVUR_Z2211_0004-0L][bookmark: MAJTCBAPZ2211-2618-REF230]
D'autre part, l'inopposabilité à l'égard de l'employeur du caractère professionnel de l'accident peut court-circuiter les conséquences de sa faute inexcusable. Si l'existence éventuelle d'une faute inexcusable attachée à ce sinistre est rendue inopposable à cet employeur, ce dernier est exonéré de cotisation supplémentaire et de l'obligation de rembourser à la caisse le complément d'indemnisation accordé à la victime.
	[bookmark: MAJTCBAVZ2211-2620-REF230][bookmark: Z2211-2620-REF230][bookmark: _JVUR_Z2211_0004-0M][bookmark: MAJTCBAPZ2211-2619-REF230]En revanche, l'inopposabilité à l'employeur de la décision de la caisse de prendre en charge une maladie ne fait pas obstacle à ce que le salarié invoque à l'encontre de son employeur l'origine professionnelle de sa maladie à l'appui d'une demande de rappels de salaires devant le conseil des prud'hommes. Si l'employeur souhaite contester le caractère professionnel de la maladie, il lui appartient d'en rapporter la preuve (Cass. soc, 9 juill. 2003, no 01-41.514, no 1947 FS - P,  Sté CGP Industries c/ Auzance).

· Tribunal compétent pour faire reconnaître l’inopposabilité :TASS du ressort du siège social de l’employeur (Cass. 2e civ., 2 nov. 2004, no 03-30.456,  Sté Kaeffer Wanner c/ CPAM de Paris et a)
Préalable obligatoire : saisine de la commission de recours amiable de la CPAM
Toutefois, il en va autrement lorsque l'employeur, poursuivi en justice par la victime de l'accident en vue d'obtenir une indemnisation complémentaire en raison de sa faute inexcusable, oppose à la demande formée contre lui l'inopposabilité à son égard de la décision de prise en charge de cet accident par la caisse. Le fait de soulever cette exception ne tend pas à remettre en cause une décision prise par un organisme de sécurité sociale au sens de l'article  R. 142-1 du code de la sécurité sociale, de sorte que cet employeur n'est pas tenu de saisir la CRA préalablement à l'exception qu'il soulève (Cass. soc., 19 déc. 2002, no 01-20.111, no 3948 FS - P + B + R,  CPAM de Nancy c/ Sté Nordon et Cie et a.)
 



III. – Contentieux de la reconnaissance de l’AT : décision de la CPAM et recours éventuels

A. Le formalisme et la portée de la décision

1. Notification de la décision

	[bookmark: MAJTCBZ2211-2614-REF230]
	· Pas de nécessité de communiquer la date exacte = seule obligation : respect du délai de 10 jours francs
Par contre, si la caisse fixe dans son courrier une date précise, elle doit s’y tenir à peine d’inopposabilité (Cass. 2e civ., 16 oct. 2008, no 07-21.037, no 1363 F - P + B,  Sté Eternit c/ Lasselin et a).



· Décision d’acceptation de prise en charge ou de refus Depuis le 1er janvier 2010, cette notification doit être effectuée « avec mention des voies et délais de recours par tout moyen permettant de déterminer la date de réception ». CSS, art. R. 441-14[image: http://www.editions-legislatives.fr/ELNET/data/html/icons/losange_Gris.gif] D. no 2009-938, 29 juill. 2009 : JO, 31 juill
Et par tout moyen permettant de prouver la date de la réception : en pratique : courrier simple à la partie qui n’a pas de grief et RAR à l’autre : le RAR n’est pas une obligation légale

2. La portée de la décision

La décision de prise en charge a un effet définitif à l'égard de la victime. La caisse ne saurait, ultérieurement, par le biais d'une expertise technique, remettre en cause sa décision (Cass. soc., 3 janv. 1974, no 73-10.205,  CPAM du Vaucluse c/ Prokch).


B. Contestation de la décision par l’employeur
	C. 
	· [bookmark: Z2211-453-REF230]Lorsque la caisse aura reconnu le caractère professionnel, l'employeur pourra exercer un recours dans le délai de 2 mois suivant cette décision. Ce délai expiré, la décision sera définitive à son égard. Il ne pourra donc plus la contester, même en cas de contestation de son taux de cotisation (Circ. 21 avr. 2009 préc.). 
L'employeur conserve la possibilité de contester le caractère professionnel de l'accident lors d'une action en reconnaissance de sa faute inexcusable, quand bien même il peut arguer de l'inopposabilité de la décision (Cass. 2e civ., 2 mars 2004, no 02-30.966, no 299 P + B,  CPAM de Roanne c/ Alex et a.)
L'employeur peut contester le caractère professionnel de l'accident, en saisissant en premier lieu la commission de recours amiable (CRA), puis les juridictions du contentieux général (tribunal des affaires de sécurité sociale).
Si l'employeur souhaite contester la décision de prise en charge de l'accident par la caisse, il lui appartient de détruire la présomption d'imputabilité qui s'attache à toute lésion quelle qu'elle soit, survenue brusquement au temps et au lieu du travail, en apportant la preuve que cette lésion a eu une cause totalement étrangère au travail
La demande tendant à faire reconnaître le caractère professionnel d'un accident constitue une demande indéterminée susceptible d'appel (Cass. 2e civ., 3 avr. 2003 : JurisData n° 2003-018659 ; RJS 2003, n° 1075). Peu importe que la différence du montant entre les indemnités journalières de l'assurance accident du travail et celles de l'assurance maladie soit ou non inférieure au taux de compétence en dernier ressort de ce tribunal (Cass. soc., 18 déc. 1997 : JurisData n° 1997-005231 ; RJS 1998, n° 226). En effet l'accident peut donner lieu à rechute et à prestations ultérieures, dont le montant ne peut à l'évidence être chiffré lors de la première demande.

· Possibilité de recours à une expertise judiciaire sur 145 du code de procédure civile : doit respecter le délai des 2 mois : Cass. soc, 12 oct. 2000, no 99-12.527,  Drass des Pays-de-la-Loire c/ Sté GEC Alsthom ACB ;
· Impossibilité de recourir à l’expertise médicale technique : prévue à l’article L. 141-1 CSS (Cass. soc., 25 oct. 2001, no 00-13.166,  Sté Pechiney Electrométallurgie c/ CPAM de la Savoie et a.[image: http://www.editions-legislatives.fr/ELNET/data/html/icons/losangeDP02.gif] Cass. 2e civ., 4 févr. 2010, no 09-10.584, no 213 F - P + B,  Sté Kereol c/ CPAM du Morbihan et a.)
· Possibilité de solliciter une autopsie devant le TI : Cass. soc., 28 oct. 1999, no 97-21.328,  Sté Ciments Calcia c/ CPAM des Deux-Sèvres et a.

· Contestation sur l’opposabilité de la décision 
[bookmark: Z2211-456-REF230]L'employeur peut contester l'opposabilité à son égard d'une décision de prise en charge d'un accident au titre de la législation professionnelle notamment à l'occasion d'une procédure de reconnaissance de sa faute inexcusable (Cass. 2e civ., 2 mars 2004 : RJS 2004, n° 605). S'il ne le fait pas lors de ce litige alors qu'il était partie à l'instance, et si la condamnation, faute de recours, devient définitive, il ne pourra plus contester cette opposabilité en engageant une autre procédure (Cass. 2e civ., 12 mars 2009, n° 08-11.925 : RJS 2009, n° 664).
  


La décision de la caisse de prendre en charge une maladie ou un accident au titre de la législation professionnelle est acquise à la victime et n'est pas remise en cause par la contestation ultérieure de l'employeur. Ainsi, si l'employeur obtient gain de cause, le jugement est sans effet sur les droits du salarié. La prise en charge est en revanche inopposable à l'employeur (Cass. 2e civ., 19 févr. 2009, n° 08-10.544 : RJS 2009, n° 469).
Par ailleurs, en application de ce principe, il a été jugé que dans ce dernier cas, la victime n'est pas privée du droit de demander la reconnaissance de la faute inexcusable de l'employeur et de prétendre aux indemnisations complémentaires y afférent (Cass. soc., 28 févr. 2002 : RJS 2002, n° 618 ; Bull. civ. 2002, V, n° 81).

D. Contestation de la décision par la victime

En cas de refus de prise en charge, le recours de l'assuré n'aura aucune conséquence pour l'employeur : il n'y aura pas lieu d'appeler ce dernier en la cause dans ce contentieux, la décision initiale lui restant acquise.
	
· [bookmark: N49]Recours avant expertises– Les voies de recours indiquées par la caisse dans la notification de refus de prise en charge (CSS, art. R. 441-14) peuvent être : 
·  la saisine de la commission de recours amiable si la décision de la caisse est un rejet d'ordre administratif. Le recours doit être formé dans le délai de deux mois, à compter de la notification du refus 
· l'expertise médicale, si le rejet a été prononcé pour des motifs d'ordre médical (non reconnaissance du caractère professionnel d'une lésion, non reconnaissance d'un lien de causalité entre la rechute et la lésion initiale). 

· [bookmark: N50]Recours après une expertise médicale – Si la victime saisit, après déclenchement de la procédure d'expertise médicale, la commission de recours amiable, celle-ci ne peut que vérifier si les services de la caisse ont correctement appliqué l'avis de l'expert. Elle ne peut pas l'annuler. 

Les juridictions compétentes pour connaître du recours de l'assuré sont celles du contentieux général de la sécurité sociale qui se prononcent soit après : 
· la mise en oeuvre de la procédure d'expertise médicale si la caisse refuse de reconnaître le caractère professionnel de l'accident en se fondant sur des motifs d'ordre médical ; 
· la décision de la commission de recours amiable.
Le recours doit être formé dans un délai de deux mois à compter de la notification de la décision de la commission de recours amiable devant le tribunal des affaires de sécurité sociale.
Si la procédure d'expertise médicale technique à laquelle donnent lieu les contestations relatives à l'état de santé du malade ou à l'état de la victime, notamment à la date de consolidation en cas d'accident du travail mise en oeuvre dans les seuls rapports de la caisse et de l'assuré, n'est pas opposable à l'employeur, cette inopposabilité n'entraîne pas celle de la décision de la caisse prise à la suite de cette expertise.


E. La procédure d’expertise médicale

1. Expertise initiale
	2. 


· [bookmark: MAJTCBAVZ2038-645-REF232][bookmark: Z2038-645-REF232][bookmark: _JVUR_Z2038_0005-02]Initiative de l’expertise
· Expertise à la demande de la victime 
	[bookmark: MAJTCBZ2038-645-REF232]
	La victime peut, même lorsque la matérialité de cet accident est contestée, requérir une expertise médicale. La caisse est tenue d'y procéder lorsque la contestation dont elle est saisie porte sur une question d'ordre médical. CSS, art. R. 141-2, al. 1er
Ce droit de la victime s'exerce même s'il y a un accord entre le médecin traitant et le médecin-conseil de la caisse.

La demande doit être présentée dans le délai d'un mois à compter de la date de la notification de la décision contestée : relevé de forclusion uniquement en cas de force majeure.
La demande est faite de de manière écrite en précisant l'objet de la contestation et en indiquant le nom et l'adresse du médecin traitant. La demande est adressée par lettre recommandée ou déposée contre récépissé au guichet de la caisse.
A défaut de réponse de la caisse, la victime peut saisir la commission de recours amiable.

· Expertise à la demande de la CARSAT 
Les caisses doivent procéder à une expertise médicale :
	[image: http://www.editions-legislatives.fr/ELNET/data/html/icons/pixtransparent.gif]
	— en cas de désaccord entre le médecin-conseil et le médecin traitant sur la date de guérison ou de consolidation ;
— en cas de désaccord entre le médecin traitant et le médecin-conseil sur la reprise par la victime d'un travail léger avant sa guérison ou sur la date de consolidation de ses blessures.



En revanche, elles ont la possibilité de recourir à l'expertise médicale, notamment en cas de désaccord entre leur médecin-conseil et le médecin traitant sur l'état de santé de la victime ou sur le caractère professionnel d'un accident du travail, d'une maladie professionnelle ou d'une rechute.

· Expertise à la demande du tribunal 
Lorsqu'en cours d'instance, le différend fait apparaître une difficulté d'ordre médical relative à l'état du malade ou de la victime d'un accident du travail ou d'une maladie professionnelle, le tribunal ne peut statuer qu'après mise en œuvre de la procédure d'expertise médicale (R. 142-24 CSS).
Lorsque la difficulté est d'ordre médical, les juridictions sont dans l'obligation de recourir à une expertise médicale et non à une expertise judiciaire.
Les pouvoirs du tribunal se limitent à fixer l'étendue de la mission qui est confiée au médecin expert et les questions qui lui sont posées. Le tribunal ne peut pas procéder à sa désignation, ce qui ne sera pas le cas pour une seconde expertise médicale.
 


· [bookmark: MAJTCBAVZ2038-1681-REF232][bookmark: Z2038-1681-REF232][bookmark: _JVUR_Z2038_0005-04][bookmark: MAJTCBAPZ2038-1680-REF232][bookmark: MAJTCBAVZ2038-1682-REF232][bookmark: Z2038-1682-REF232][bookmark: _JVUR_Z2038_0005-05][bookmark: MAJTCBAPZ2038-1681-REF232][bookmark: MAJTCBZ2038-1682-REF232][bookmark: Z2038-1933-REF232][bookmark: MAJTCBAPZ2038-1682-REF232][bookmark: MAJTCBAVZ2038-653-REF232][bookmark: Z2038-653-REF232][bookmark: _JVUR_Z2038_0005-06]La désignation du médecin expert
	[bookmark: MAJTCBZ2038-653-REF232]
	
Le médecin-expert est désigné, d'un commun accord, par le médecin traitant et le médecin-conseil. Les parties ont le libre choix du médecin-expert qui n'a pas à figurer nécessairement sur la liste des experts auprès des cours d'appel.

A défaut d'accord dans le délai d'un mois à compter de la contestation, l'expert est désigné par le directeur départemental des affaires sanitaires et sociales. Il est alors choisi parmi les médecins inscrits sur la liste des experts auprès des cours d'appel figurant sous la rubrique « Experts spécialisés en matière de sécurité sociale ». 
Les fonctions d'expert ne peuvent être remplies :
	[image: http://www.editions-legislatives.fr/ELNET/data/html/icons/pixtransparent.gif]
	— par le médecin-conseil de la CPAM ; de la CRAM ;
— par le médecin qui a soigné le malade ou la victime (médecin traitant ou médecin qui a été amené par le passé à soigner le malade). Le médecin-expert peut être un médecin qui est intervenu, antérieurement à l'expertise, en qualité de consultant pour un examen spécialisé de la victime, dès lors qu'il n'est pas allégué que préalablement à l'exécution de sa mission, la désignation dudit praticien avait été mise en cause en raison d'une circonstance pouvant faire douter de son impartialité ;
_ par un médecin attaché à l’entreprise



· Mission de l’expert : la caisse établit un protocole mentionnant obligatoirement :
	[image: http://www.editions-legislatives.fr/ELNET/data/html/icons/pixtransparent.gif]
	— l'avis du médecin traitant nommément désigné, il suffit que ce médecin soit sollicité, il n'est pas nécessaire que son avis soit expressément formulé. 

	[image: http://www.editions-legislatives.fr/ELNET/data/html/icons/pixtransparent.gif]
	— l'avis du médecin-conseil ;
— les motifs invoqués à l'appui de la demande, lorsque l'expertise est demandée par le malade ou la victime ;
— la mission confiée à l'expert et les délais qui lui sont impartis pour remplir sa mission et faire connaître ses conclusions — cette mission est définie d'un commun accord par le médecin-conseil et le médecin traitant ou par le tribunal.


Ces mentions sont substantielles. Leur oubli entraîne la nullité de l'expertise
La demande d'expertise accompagnée du protocole est adressée par la caisse au médecin-expert par pli recommandé avec demande d'avis de réception


[bookmark: MAJTCBAVZ2038-654-REF232][bookmark: Z2038-654-REF232][bookmark: _JVUR_Z2038_0005-07][bookmark: MAJTCBAPZ2038-653-REF232]
· Déroulement de l’expertise :
· Convocation de la victime ainsi que médecin traitant et médecin conseil : l'absence de convocation dans l'un ou l'autre cas entraîne la nullité de l'expertise.
· Examen de la victime dans les 5 jours suivant la réception du protocole au cabinet de l'expert ou à la résidence du malade ou de la victime si ceux-ci ne peuvent se déplacer.

· Avis du médecin expert : conclusions en double exemplaires motivées sous forme de réponses succinctes mais précises aux questions posées dans le protocole.
Avis doit être transmis dans les 48 heures à la victime et au service du contrôle médical de la caisse d’assurance maladie
Ce rapport contient : le rappel du protocole d'accord, l'exposé des constatations qu'il a faites au cours de l'examen de la victime, la discussion des points qui lui sont soumis, les conclusions motivées.
[bookmark: MAJTCBAVZ2038-2395-REF232][bookmark: Z2038-2395-REF232][bookmark: _JVUR_Z2038_0005-0B][bookmark: MAJTCBAPZ2038-657-REF232]
· La portée de l’avis du médecin expert
· [bookmark: Z2038-1935-REF232][bookmark: MAJTCBAPZ2038-2395-REF232]Par rapport à la caisse et à l’assuré : 
	[bookmark: MAJTCBZ2038-660-REF232]
	Si le malade constate des irrégularités dans la procédure (par exemple, si le médecin expert n'a pas mentionné les formalités essentielles dans son rapport d'expertise) ou s'il estime que les conclusions de l'expert ne répondent pas aux conditions de clarté, de netteté et de précisions exigées, il a la faculté de former un recours devant les instances du contentieux général de la Sécurité sociale en vue d'annuler cette expertise médicale. Il peut également demander au juge d'ordonner une nouvelle expertise (CSS, art. L. 141-2)

En l'absence de demande de nouvelle expertise médicale, les conclusions de l'expert, claires, précises et dénuées de contradiction, s'imposent aux parties.

· Par rapport au tribunal : Le tribunal ne peut écarter les conclusions de l'expert pour se prononcer de lui-même sur une question d'ordre médical dont dépend la solution du litige, il doit ordonner un complément d'expertise. Par contre, il ne peut ordonner, en l'absence de demande d'une partie en ce sens, une nouvelle expertise.

· Décision de la caisse : Suite à l’avis de l’expert La caisse doit prendre une décision qu’elle notifie à l'intéressé dans les 15 jours à compter de la réception des conclusions motivées
L'intéressé peut contester devant les juridictions du contentieux général de la Sécurité sociale la décision de la caisse prise suite à l'avis de l'expert. La caisse transmet le rapport d'expertise à la juridiction saisie. Toutefois, la décision de la caisse est exécutoire par provision.



· Charge des frais d’expertise La caisse supporte :
	[image: http://www.editions-legislatives.fr/ELNET/data/html/icons/pixtransparent.gif]
	— les honoraires et les frais de déplacement du médecin-expert
— les honoraires et les frais de déplacement du médecin traitant, le cas échéant. La caisse intéressée peut demander à la juridiction compétente de mettre, à la charge du malade ou de la victime, tout ou partie des honoraires et frais correspondant aux examens et expertises prescrits à sa requête lorsque sa contestation est manifestement abusive ;
— les frais du malade ou de la victime qui se rend à une convocation. Les frais de déplacement du malade ou de la victime qui doit quitter la commune de sa résidence ou celle de son lieu de travail pour répondre à la convocation de l'expert ou du comité sont pris en charge sur la base du trajet et du mode de transport le moins onéreux



Nouveauté
[image: http://www.editions-legislatives.fr/aboveille/img_v4/fleche_list.jpg]Cass. 2e civ., 14 févr. 2013, n° 12-13.775, CPAM de la Haute-Garonne c/ Benahmed-Aissa et a. 
La prise en charge des frais d'expertise en cas d'accident du travail causé par la faute intentionnelle de l'employeur 
Aux termes de l'article L. 452-5 du code de la sécurité sociale, le salarié  victime d'un accident du travail causé par la faute intentionnelle de l'employeur peut agir en responsabilité à l'encontre de son employeur, auteur du dommage, pour obtenir une indemnisation complémentaire à la réparation forfaitaire de la Sécurité sociale. Indépendamment de l'action de la victime, la caisse d'assurance maladie peut réclamer à l'employeur le remboursement des sommes versées à la victime (indemnités et prestations).
En application de cette disposition, le tribunal qui ordonne une expertise médicale afin de déterminer la réalité des préjudices subis par la victime, peut décider valablement que la caisse fera l'avance des frais de cette mesure d'instruction et pourra en récupérer directement le montant auprès de l'employeur fautif.
Telle est la position retenue par la Cour de cassation dans un arrêt du 14 février 2013 : dans la mesure  où l'expertise porte pour partie sur les chefs d'indemnisation pris en charge par la caisse d'assurance maladie (souffrances endurées, préjudice esthétique, préjudice d'agrément, préjudice professionnel), les frais de cette mesure  font partie intégrante des sommes dont la caisse peut faire l'avance et qu'elle récupérer ensuite auprès de l'employeur dont la faute intentionnelle a été reconnue

2.Expertise nouvelle

	[bookmark: MAJTCBZ2038-667-REF232]
	L'appréciation de la clarté et de la précision de l'avis de l'expert relève du pouvoir souverain du tribunal ; dès lors, si ce dernier considère que les informations contenues dans le rapport sont insuffisantes ou contestables, il peut ordonner une nouvelle expertise seulement si la partie en fait la demande. Il ne s’agit pas on plus d’une obligation.[image: http://www.editions-legislatives.fr/ELNET/data/html/icons/losangeDP02.gif]Cass. soc., 27 janv. 1994, no 91-13.163,  Roche c/ CPAM du Vaucluse[image: http://www.editions-legislatives.fr/ELNET/data/html/icons/losangeDP02.gif] Cass. soc., 9 mars 1995, no 92-21.646,  SA Jeand'heurs c/ CPAM de la Meuse et a.[image: http://www.editions-legislatives.fr/ELNET/data/html/icons/losangeDP02.gif] Cass. 2e civ., 14 oct. 2003, no 02-30.522,  Da Silva c/ CPAM de Colmar

La décision d’expertise nouvelle est susceptible d’appel ou de pourvoi en cassation.


· Désignation Le nouvel expert est désigné par le tribunal parmi les experts spécialisés en matière de sécurité sociale. Sa mission et les questions qui lui sont posées sont fixées par décision du tribunal.

· Déroulement de l’expertise : idem que la 1ère

· Transmission de la deuxième expertise : 
Le secrétaire du tribunal transmet, au plus tard dans les 48 heures suivant sa réception, copie du rapport au service du contrôle médical de la caisse d'assurance maladie, ainsi qu'à la victime de l'accident du travail ou de la maladie professionnelle ou au médecin traitant du malade.

· La caisse ne prend aucune décision
[bookmark: NDV9][bookmark: N47]



	Documentation sur la notion de l’accident du travail

Les éléments caractérisant l’accident du travail sont :

· un fait accidentel, qui peut être constitué d'un événement ou d'une série d'événements survenus à une date certaine : en ce sens 

Particularités :
· Matérialité des faits doit être établie : actualités : Civ. 2e, 15 mars 2012, F-P+B, n° 10-27.320 :
L'accident du travail n'a pas eu de témoin, la déclaration auprès de la caisse et le premier certificat médical faisant état d'une lésion ont été tardifs. La cour d'appel, qui n'était pas tenue de suivre les parties dans le détail de leur argumentation, a souverainement déduit, sans inverser la charge de la preuve, que le salarié n'établissait pas la matérialité d'un accident survenu au temps et au lieu du travail. Il revient au salarié « de prouver l'existence et la réalité de la lésion dont il souffre ». Il lui faut aussi faire la preuve que cette lésion est le produit d'un accident survenu au lieu et au temps du travail. 
· accident de trajet : reconnaissance qu’il s’agit d’un accident du travai si le trajet est lié à la mission (Cass. 2e civ, 1er juill. 2003, no 01-13.433, no 1014 FS - P + B,  Michel c/ CPAM de Grenoble et a.) ;
	· rechute est admise mais celle-ci suppose un fait nouveau soit l'aggravation de la lésion après consolidation de la blessure soit l'apparition d'une nouvelle lésion après guérison (L. 443-2 du CSS) ; 
La rechute doit être subite, sans intervention d'une cause extérieure, et doit être la conséquence exclusive de l'accident du travail survenu antérieurement (Cass. soc, 19 déc. 2002, no 00-22.482, no 3920 F - P,  CPAM Vendée c/ Neveu et a. ; Cass. soc., 12 juill. 1990, no 88-17.743,  Delorme c/ CPAM Indre) ;
La rechute ne bénéficie pas de la présomption d'imputabilité. En conséquence, le demandeur est tenu d'établir le lien de causalité entre l'accident initial et la rechute (Cass. soc, 16 nov. 2000, no 99-11.027,  CPAM de Maubeuge c/ SA Jeumont Industrie).

	 



· une lésion, notion qui tend à être élargie à toute atteinte à l'intégrité de la personne 

Particularité : Suicide et accident du travail
La question de l'intentionnalité et de la non-intentionnalité de l'acte est aussi en jeu. Le suicide peut en outre se réaliser sur le lieu de travail sans être en lien avec l'activité professionnelle et inversement, le suicide peut être causé par le travail et réalisé en-dehors du champ professionnel.
La reconnaissance du suicide comme accident du travail : La Cour de cassation refuse de qualifier le suicide en accident du travail lorsque l'acte est volontaire et réfléchi : l'intentionnalité et la réflexion autour de l'acte détruit le caractère soudain et évitable de l'accident du travail. 
En revanche, la faute intentionnelle est rejetée en présence d'agissements de harcèlement moral au travail car de manière objectivable la dégradation des conditions de travail a eu un impact sur la santé de la victime.

Ainsi, pour qualifier le suicide d'accident du travail, la Cour de cassation distinguerait le suicide conscient du suicide inconscient
Suicide et faute inexcusable : quelle adéquation possible 
La définition de la « faute inexcusable » a été pendant longtemps entourée d'incertitudes. 
Entre1941 et 2002 1’arrêt « Dame veuve Villa » rendu par la Chambre réunie de la Cour de cassation 16 juillet 1941 qui a fait office de référence concernant la définition de la faute inexcusable : quatre éléments devaient être réunis : la gravité exceptionnelle de l'acte ou de l'omission, l'absence de cause justificative de cet acte, le défaut d'élément intentionnel, la conscience du danger que devait avoir l'auteur de la faute. 
Dans plusieurs arrêts groupés, la Chambre sociale de la Cour de cassation a abandonné la définition de 1941 le 28 février 2002 (affaire de l’amiante) en considérant que « le manquement de l'employeur à une obligation de sécurité de résultat a le caractère de l'employeur avait ou aurait dû avoir conscience du danger auquel était exposé le salarié et qu'il n'a pas pris les mesures nécessaires pour l'en préserver ».
Le champ d'indemnisation du préjudice s'en trouve alors modifié.
Face aux maladies chroniques (due à l'amiante par exemple) et aux risques psychosociaux, la nomenclature de l'indemnisation des préjudices corporels tels qu'entendus dans l'article L. 452-3 du CSS est dépassée.
Néanmoins, même si l'employeur est tenu d'une obligation de sécurité de résultat (Cour de cass 2ème 22 février 2007 qui reconnait qu’en raison de troubles psychologiques résultant d'une dégradation continue des relations de travail et du comportement de son employeur, celui-ci avait ou aurait dû avoir conscience du danger auquel était exposé le salarié et n'a pas pris les mesures nécessaires pour l'en préserver), il reste à la charge de l'auteur d'une tentative de suicide ou des ayants droit de la victime d'un suicide de prouver que l'employeur avait conscience ou aurait dû avoir conscience du danger auquel le salarié était exposé ou qu'il n'avait pas pris les mesures nécessaires

La nouvelle donne de l'obligation de sécurité de résultat
Confronté aussi à l'obligation de sécurité de résultat, la portée de la faute inexcusable de l'employeur a changé. A travers l'arrêt rendu par la Cour d'appel de Versailles le 19 mai 2011, il va être possible d'analyser les liens entre obligation de sécurité de résultat et faute inexcusable dans un cas de suicide reconnu comme causé par le travail. 
En l'espèce, informé lors d'un entretien avec un supérieur de la durée de formation qu'il devait dispenser au Brésil, un ingénieur du Technocentre de l'entreprise Renault s'est jeté dans le vide du haut d'une passerelle située au troisième étage du bâtiment. L'employeur a déclaré l'accident du travail tout en émettant des réserves relatives au caractère professionnel de l'accident. Or, deux enquêtes (et pas des moindres : une enquête de police et une enquête de la CPAM) ont montré que l'état de santé de la victime s'était considérablement dégradé un mois avant le passage à l'acte et que la victime s'était plusieurs fois plainte d'une surcharge de travail et de stress. L'état de souffrance était visible et l'employeur n'a pas rattaché cet état à l'activité professionnelle. 

· un accident survenu par le fait ou à l'occasion du travail 

· Notion de temps de travail : la présomption d'imputabilité couvre l'accident survenu pendant l'horaire de travail ;
Ex : absence de prise en charge au titre d'accident du travail celui survenu dans le cadre d'une démarche personnelle auprès de la Sécurité sociale durant le temps de travail (Cass. soc, 5 juill. 1982, no 81-12.467,  CPCAM de la région parisienne c/ Beirnaert et a: Bull. civ. V, no 447)
· Notion de lieu de travail : appréciation large : tout endroit, même à l'extérieur, dès lors qu'il est placé sous l'autorité de l'employeur
Ex : Le salarié, agressé alors qu'il était sorti des locaux pour déplacer un véhicule de l'entreprise en stationnement, doit être pris en charge au titre de la législation professionnelle. Selon la Cour, il n'avait pas cessé d'être placé sous l'autorité et le contrôle de l'employeur (Cass. soc., 19 juill. 2001, no 00-11.811,  CPAM de Boulogne-sur-Mer c/ Wojtowski et a.)

Il ressort de la jurisprudence qu’au-delà de l’appréciation de la notion de temps de travail et de lieu de travail, les juridictions s’attachent à vérifier si le salarié était sous la subordination de son employeur au moment de l’accident.

Ex 
-AT pour un malaise survenu à un salarié participant à une collecte de sang organisée dans les locaux de son entreprise, par conséquent, dans un lieu où s'exerçaient la surveillance et l'autorité de son employeur (Cass. soc., 11 juill. 1991, no 89-18.330, no 2782 P,  CPAM des Yvelines c/ Moehring : Bull. civ. V, no 363) ;
-L’AT est admis lorsque le salarié est retourné dans le garage de l'entreprise pour réparer sa voiture personnelle. Dans cette affaire, le critère du lieu de travail placé sous le contrôle de l'employeur est privilégié. A noter que la Cour relève que le salarié n'avait pas encore entamé son trajet de retour ( Cass. soc., 30 nov. 1995, no 93-14.208, no 4785 P,  Vinagre Santo c/ Giffard ès qual. et a. : Bull. civ. V, no 326)
-Qualification de l’AT est rejetée pour l'accident survenu à un salarié qui effectue « un arrêt prolongé auprès de son cyclomoteur pour le réparer et que s'agissant d'un acte étranger à l'exécution de son travail, il n'était plus au moment de l'accident sous la subordination de son employeur ». L'accident était pourtant intervenu pendant l'horaire de travail et dans l'enceinte de l'entreprise (Cass. 2e civ, 3 avr. 2003, no 01-20.974, no 425 FS - P + B,  CPAM de la Corrèze c/ Sté GlAT industries : Bull. civ. II, no 100) ;
-AT pour un accident de la circulation provoqué par la conduite en état d'ébriété d'un chauffeur routier : le comportement du salarié au moment de l'accident ne fait pas disparaître le lien de subordination entre le salarié et son employeur ni, par conséquent, le caractère professionnel de l'accident survenu aux temps et lieu de travail (Cass. soc, 11 mars 2003, no 00-21.385,  SA Transvet c/ CPAM de la Côte d'Or et a.) ;


· un lien de causalité entre l'accident et le dommage subi établi par la présomption d'imputabilité, ou, à défaut, par la victime

Particularités : exclusion de la présomption d’imputabilité dans plusieurs cas :
· Si le salarié victime ne parvient pas à prouver la réalité de l'accident, il doit nécessairement rapporter la preuve du lien de causalité (Cass. 2e civ, 14 sept. 2006, no 04-30.642,  CPAM du Gard c/ Herbaut et a = sclérose en plaques après vaccination contre Hépatite B) ;
· Lorsque l'employeur ou la CPAM établit que la lésion ou l'accident a une cause étrangère au travail ;
· Lorsque l'employeur ou la CPAM établit que la victime s'est soustraite à l'autorité du chef d'entreprise lors de la survenance de l'accident ;
· Lorsque la CPAM établit que les ayants droit de la victime refusent, sans motifs justifiés, une autopsie en cas d'accident mortel : en effet  la CPAM doit demander à faire pratiquer une autopsie au tribunal d'instance du lieu où s'est produit l'accident, lorsqu'elle l'estime utile à la manifestation de la vérité. Les ayants droit de la victime disposent du même droit (CSS, art. L. 442-4 ; Cass. 2e civ, 3 avr. 2003, no 01-21.054, no 426 FS - P + B,  Ruelle c/ Caisse de prévoyance et de retraite de la SNCF : Bull. civ. II, no 99) ;

Certaines impossibilités de faire pratiquer une autopsie ont été admises, sans que la présomption d'imputabilité disparaisse : lorsque le corps de la victime a été remis à la médecine sans précipitation particulière (1re espèce) ou lorsqu'une incinération a été pratiquée conformément aux volontés du défunt sans qu'il y ait fraude ou dissimulation à l'égard de la caisse (2e espèce) (Cass. soc., 20 janv. 1994, no 91-17.282, no 275 P,  CPAM de l'Essonne c/ Lebon : Bull. civ. V, no 18 ; Cass. soc., 14 nov. 1984, no 83-12.139,  CPAM de Paris c/ Martin et a. : Bull. civ. V, no 438)
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Les grandes phases de la procédure et du contentieux 
de l’Accident du travail

1. Etablissement d’un certificat médical en double exemplaire constatant l'état de la victime et les conséquences de l'accident ou les suites éventuelles, en particulier la durée probable de l'incapacité de travail

2. Information par le salarié à l’employeur ou son représentant de l’accident qui s’est produit : Jour même et au plus tard dans les 24 heures sauf force majeure

3. Déclaration par l’employeur par RAR de l’accident auprès de la CPAM dans les 48 heures à compter de sa connaissance de l’AT : non-respect = risque de sanctions financières et notamment remboursement totalité des dépenses engagées par l'accident

4. Autorisation donnée par la CPAM d’inscrire l’AT sur le registre des accidents bénins en cas d’absence d’arrêt de travail ou de soins médicaux

5. La CPAM dispose de 30 jours à compter de la déclaration de l’AT auprès d’elle pour statuer sur le caractère professionnel de l’accident – possibilité pour la CPAM de prolonger ce délai d’instruction en prévenant les parties, salarié et employeur : à défaut d’information, la décision de la CPAM est inopposable à l’employeur

6. Reconnaissance implicite de l’AT à défaut de décision de la CPAM dans les 30 jours ou les 3 mois si prolongation du délai

7. La décision, aussi bien de refus que d’acceptation de prise en charge prise par la CPAM peut être contestée devant le TASS dans un délai de 2 mois à compter de la notification de la décision (Depuis la loi du 1er janvier 2010 : plus de tolérance pour l’employeur car notification par la CPAM obilgatoire) ou à défaut de réponse de la CPAM après les 30 jours

8. Plusieurs voies de recours et demandes d’instruction sont possibles : devant le TASS (expertise médicale), devant le TI (autopsie) …

9. Contestation devant le TASS sur plusieurs moyens : violation du droit d’information du salarié ou de l’employeur (lié au secret médical), le défaut de soudaineté de l’accident ou la preuve d’un état préexistant, sur le lien entre le harcèlement moral et l’accident survenu ;





PLAN

I. – Procédure initiale : Déclaration de l'accident 

A.  Constat médical et obligations du médecin
3. Etablissement d’un certificat médical initial constatant l’AT
4. Etablissement des feuilles de soins et des certificats de prolongation, final 
· Feuille de soins 
·  Certificats médicaux de prolongations et final 


B. Déclarations par la victime

C. Déclaration par l’employeur
1. Déclaration à la CPAM
2. Déclaration au registre des accidents bénins
3. Les éléments à donner : attestation de salaire et feuille d’accident
4. Les preuves à récolter
5. Sanctions

D. Situation de la victime après la déclaration et le constat de l’accident du travail

II. - Procédure de reconnaissance du caractère professionnel de l'accident ou de la maladie par devant la CPAM

A. - Délai d'instruction du dossier
1. Le délai normal d’instruction : 30 jours
2. Les prolongations possibles : 2 mois supplémentaires

B. - Procédure d'instruction :
1. L’enquête administrative
2. Les examens médicaux et contrôle médical

C. Information sur la procédure d’instruction
1. Principe de l’obligation d’information : principe du contradictoire
2. Les destinataires de l’information
3. L’étendue de l’information : contenu et délai de l’information
4. Sanction du défaut d’information

III. – Contentieux de la reconnaissance de l’AT : décision de la CPAM et recours éventuels

A. Le formalisme et la portée de la décision 
1. Notification de la décision
2. La porte de la décision

B. Contestation de la décision par l’employeur

C. Contestation de la décision par la victime

D. La procédure d’expertise médicale
1. Expertise initiale 
2. [bookmark: _GoBack]Expertise nouvelle
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