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 _____________________ PRÉSENTATION ______________________  

Dans les régimes de sécurité sociale, la réparation des préjudices 
subis par les salariés du fait d’accidents du travail ou de maladies 
professionnelles (AT-MP) prend principalement la forme de prestations 
sociales organisées et financées dans le cadre d’une branche spécifique, 
distincte de la branche maladie. En 2017, la branche AT-MP du régime 
général des salariés a versé 8,7 Md€ de prestations. 

Fondée sur un principe assuranciel, la branche AT-MP est 
historiquement financée par des cotisations sociales à la seule charge des 
employeurs de salariés. À la suite de la suppression de l’affectation d’impôts 
en 2017, les cotisations (12,7 Md€ en 2017) constituent la totalité de ses 
ressources375, contrairement aux autres branches, financées dans une 
mesure variable par des cotisations et par des impôts et taxes affectés. 

Si l’assiette des cotisations AT-MP est identique à celle des autres 
branches, le taux applicable par chaque établissement ou section 
d’établissement en cas de multiplicité d’activités est calculé chaque année. 
En fonction de la taille de l’entreprise, ce calcul est opéré par établissement 
(ou section) ou par secteur d’activité. Une commission paritaire où sont 
représentés les employeurs et les salariés fixe chaque année la valeur des 
paramètres de calcul des taux en vue d’assurer la réalisation du solde 
prévisionnel prévu par la loi de financement de la sécurité sociale. Elle 
définit par ailleurs les orientations de la politique de prévention des risques 
professionnels de la branche. 

Le processus de calcul des taux, dit de tarification des risques 
professionnels, remplit une triple mission : financer les charges de la 
branche, mutualiser le risque entre les employeurs et inciter ces derniers à 
la prévention, ces deux derniers objectifs étant à concilier entre eux au 
regard de leur caractère potentiellement contradictoire. 

Longtemps, les règles de tarification ont privilégié la seule réparation 
financière des sinistres. Les évolutions engagées depuis 2010 ont affirmé 
l’objectif d’une contribution plus efficace à leur prévention. À ce jour, elles 
conservent cependant une portée limitée.  

Le dispositif de tarification des risques professionnels est 
financièrement équilibré, mais demeure complexe et lourd à gérer (I). Au-
delà des évolutions déjà mises en œuvre, des réformes sont nécessaires pour 
en améliorer l’efficacité, en faisant jouer à la tarification un rôle plus actif 
dans la prévention des risques professionnels (II). 

                                                        
375 Hormis la compensation par le budget de l’État d’allègements ciblés de cotisations 
et les recours contre des tiers aux employeurs au titre d’accidents de trajet. 
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I - Un dispositif financièrement équilibré, mais 
complexe et lourd à gérer 

Le dispositif de tarification des risques professionnels vise à la fois 
à couvrir les dépenses induites par les sinistres, à organiser une solidarité 
entre employeurs à la suite de leur survenance et à inciter à leur prévention. 
Si les paramètres de calcul des taux assurent l’équilibre financier de la 
branche AT-MP, les règles générales applicables à ce calcul restent 
complexes, malgré les réformes engagées depuis 2010 et la gestion du 
dispositif très lourde, tandis que des contentieux conduisent à remettre en 
cause une partie des taux calculés. 

A - Une branche gérée à l’équilibre 

La branche AT-MP du régime général finance des prestations 
d’incapacité temporaire (indemnités journalières, remboursements de frais 
de santé) ou permanente (rentes, capitaux décès) ainsi que des transferts, 
notamment à la branche maladie du régime général (au titre de la sous-
déclaration des accidents du travail et des maladies professionnelles), à 
deux fonds de financement de dépenses liées à l’amiante (fonds de 
cessation anticipée d’activité des travailleurs de l’amiante [FCAATA], 
fonds d’indemnisation des victimes de l’amiante [FIVA]) et à des régimes 
financièrement déficitaires376. 

Contrairement aux autres branches de prestations du régime général, 
la branche AT-MP est gérée à l’équilibre sur moyenne période, les déficits 
enregistrés au titre de certaines années ayant été compensés par des 
excédents au cours des années suivantes. 

Les incidences de la récession économique de 2009 sur l’assiette des 
cotisations avaient conduit la branche AT-MP à enregistrer des résultats 
lourdement déficitaires en 2009 (-713 M€) et en 2010 (-726 M€). En 2011 
et en 2013, les taux de cotisation ont été relevés afin de favoriser une 
réduction du déficit, puis le retour à l’équilibre de la branche, en procurant 
à cette dernière plus de 700 M€ de recettes supplémentaires par an au-delà 
de celles liées à l’évolution spontanée de la masse salariale377. 

                                                        
376 Régimes agricole (salariés), des mines et, depuis 2018, des marins. 
377 Le taux moyen (net) de cotisation a augmenté de 0,1 point en 2011 et de 0,05 point 
en 2013. 
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En 2013, la branche AT-MP est ainsi revenue à l’équilibre en 
dégageant un important excédent, qui s’est accru au cours des années 
suivantes pour atteindre 1,1 Md€ en 2017, malgré une diminution de points 
de cotisations (et une augmentation symétrique de celles de la branche 
maladie en 2016 et en 2017, soit 700 M€ de cotisations en moins en 
cumul)378. Nonobstant un nouveau « transfert » à la branche maladie379 
(soit 620 M€ de cotisations en moins), l’excédent de la branche AT-MP 
resterait néanmoins substantiel en 2018 (à 0,8 Md€ selon la prévision 
actualisée du projet de loi de financement de la sécurité sociale pour 2018, 
soit 7 % des charges prévisionnelles, contre une prévision d’excédent de 
0,4 Md€ dans la loi de financement de la sécurité sociale pour 2018). 

Tableau n° 57 : résultats de la branche AT-MP du régime général 
(2010-2017, en Md€) 

 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017  
Charges 
(brutes), dont 

11 846  12 447  12 674  12 245  12 689  12 873  12 802  12 602  

Prestations 
sociales  

7 899  8 040  8 758  8 651  8 794  8 769  8 755  8 719  

Transferts*  2 515  2 574  1 812  1 529  1 411  2 000  2 033  1 926  
Charges de 
gestion courante 

837 878 911 920 892 894 869 893 

Produits 
(bruts), dont 

11 119  12 226  12 500  12 883  13 380  13 623  13 564  13 732  

Cotisations 
patronales 

8 396  10 943  11 226  11 708  12 059  12 246  12 312  12 685  

Impôts et taxes 1 909  286 292 110 111 37 35 0 
Recours contre 
tiers nets 

305 350 412 435 454 489 485 463 

Résultat -726 -221 -174 638 691 750 762 1 130  

* Y compris transfert à la branche maladie au titre de la sous-déclaration. 
Source : comptes combinés de la branche AT-MP. 

Fin 2008, la branche AT-MP présentait des capitaux propres 
légèrement positifs (soit 0,1 Md€). Les déficits des exercices 2009 à 2012 
les avaient portés à un niveau fortement négatif fin 2012 (-2,6 Md€). Les 
excédents des exercices 2013 et suivants ont permis d’apurer entièrement 
les déficits passés, les capitaux propres redevenant positifs fin 2016 (à 
0,6 Md€). Le solde excédentaire de l’exercice 2017 les a portés à près de 
2 Md€ à la fin de ce même exercice. Fin 2018, les capitaux propres 
atteindraient 2,8 Md€, soit deux mois et demi de recettes de la branche. 

                                                        
378 Ce qui a entraîné une baisse de 0,06 point du taux moyen (net) de cotisation en 2016 
et à nouveau en 2017. 
379 Entraînant une baisse de 0,1 point du taux moyen (net) de cotisation en 2018. 
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La constitution de capitaux propres excédentaires de la branche  
AT-MP, par la voie de taux de cotisation assurant un suréquilibre financier 
de cette dernière, est justifiée par une gestion prudentielle pluriannuelle 
visant à lisser l’incidence des chocs conjoncturels sur les recettes. Selon les 
prévisions du projet de loi de financement de la sécurité sociale pour 2019, 
à taux inchangés de cotisations par rapport à 2018, la branche AT-MP 
dégagerait 1,3 Md€ d’excédent en 2022 ; fin 2022, ses capitaux propres 
dépasseraient 7,7 Md€, soit près de sept mois de recettes. Devant la 
perspective d’un surfinancement croissant de la branche AT-MP, un 
ajustement à la baisse des taux de cotisation apparaît inéluctable. 

B - Des règles générales complexes, malgré de récents 
aménagements  

Le taux de cotisation applicable à chaque établissement (ou section 
d’établissement en cas de pluralité d’activités) d’une entreprise, dit « taux 
net » comprend deux composantes : une part propre à l’établissement (taux 
brut), dont le mode de calcul – individuel, collectif ou mixte - est fonction 
de la taille de l’entreprise ; une part mutualisée, prenant la forme de quatre 
majorations uniformes pour tous les établissements, quels que soient leur 
secteur d’activité et la taille de l’entreprise dont ils relèvent. En 2017, le 
taux net national moyen de cotisation AT-MP (prévisionnel) s’est élevé à 
2,32 %, dont 0,90 % au titre du taux brut. 

1 - Une prise en compte de la sinistralité partiellement 
individualisée et tempérée par la solidarité de branche  

a) La détermination du taux brut 

À l’instar d’un mécanisme assuranciel classique, la tarification est 
segmentée entre plusieurs classes de risques. Le taux brut, défini par le 
rapport entre la valeur du risque (les prestations versées) et la masse 
salariale au cours d’une période triennale de référence380, est calculé de 
manière individualisée, collective ou mixte en fonction de la taille de 
l’entreprise. 

                                                        
380 Moyenne des années N-4, N-3 et N-2. 
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Pour les grandes entreprises, la tarification est individuelle et 
déterminée pour chacun de leurs établissements ou sections 
d’établissement.  

Pour les petites entreprises, la tarification est collective et varie en 
fonction de leur activité codifiée par un « code risque ». À sa création, 
chaque établissement (ou section) se voit appliquer un code risque. Dans 
le cadre d’une solidarité économique sectorielle, il partage un taux brut 
collectif avec les établissements des autres entreprises qui relèvent du 
même code risque. Cette nomenclature des codes risque de la branche  
AT-MP diffère de la nomenclature d’activités française (NAF) de l’Insee.  

Enfin, la tarification mixte applicable aux entreprises de taille 
intermédiaire emprunte à la tarification individuelle et collective : à mesure 
que les effectifs augmentent, la part de l’individualisation dans le taux brut 
s’accroît également. 

b) L’application de majorations au taux brut 

Quelles que soient la taille et la sinistralité des entreprises, quatre 
majorations sont appliquées uniformément à leur taux « brut ». Elles ont 
pour objet de mutualiser le financement de certaines charges à l’échelle de 
la branche toute entière. L’une (M2) est multiplicative du taux brut et les 
trois autres (M1, M3 et M4) additives à ce dernier381. 

La majoration additive M1 (au taux de 0,22 % en 2017382) couvre le 
financement des dépenses induites par les accidents de trajet (1,13 Md€ de 
produits de cotisations en 2017).  

La majoration M2 (3,57 Md€ en 2017), multiplicative du taux brut 
et de la majoration M1, couvre un ensemble hétérogène de dépenses : les 
frais de rééducation professionnelle, les charges de gestion administrative 
de la branche, la moitié du transfert à la branche maladie visant 
à compenser l’incidence pour cette dernière de la sous-déclaration des 
AT-MP par les employeurs de salariés (soit 0,5 Md€ sur 1 Md€), ainsi que 
les dépenses de prestations qui n’ont pas été prises en compte pour 
déterminer le taux brut. Le taux de cette majoration, qui est fixé à un niveau 
visant à assurer la réalisation du solde prévu par la loi de financement, a 
augmenté ces dernières années (de 0,39 % en 2010 à 0,58 % en 2017). 

                                                        
381 La formule du taux net est la suivante : taux net de cotisation = (taux brut + M1) x 
(M2 + 1) + M3 + M4. 
382 Contre 0,57 % entre 1970 et 1990 et 0,28 % en 2007.  
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La majoration additive M3 (2,72 Md€ en 2017) couvre l’autre 
moitié du transfert à la branche maladie au titre de la sous-déclaration des 
AT-MP, les dotations aux fonds amiante (FIVA et FCAATA), les transferts 
aux autres régimes, les dépenses de prestations imputées au compte spécial 
des maladies professionnelles faute de l’avoir été à un employeur 
déterminé (930 M€ en 2017) et celles du fonds commun des accidents du 
travail (majorations de rentes). Sous l’effet de la baisse des dotations aux 
fonds amiante (876 M€ en 2017 contre 1 195 M€ en 2012), son taux s’est 
contracté (0,54 % en 2017)383. 

Enfin, la majoration additive M4384 (au taux de 0,01 % en 2017, soit 
67 M€ de produits de cotisations) compense auprès de la branche vieillesse 
du régime général les dépenses supplémentaires de cette dernière au titre 
des départs anticipés en retraite pour incapacité permanente reconnue, sous 
certaines conditions, au titre d’un accident du travail ou d’une maladie 
professionnelle. Depuis 2018, cette majoration finance par ailleurs les 
dépenses du compte professionnel de prévention385 et devrait fortement 
s’accroître (+119 M€ dès 2018 et, selon de premières estimations, 
+330 M€ à l’horizon 2021). 

Une simplification de la formule de calcul du taux net de cotisation, 
distinguant les différentes composantes mutualisées (accidents de trajet, 
totalité de la sous-déclaration, compte spécial) des frais de gestion et de la 
majoration d’équilibre, permettrait de rendre plus intelligible le dispositif 
de tarification pour les entreprises et d’améliorer le pilotage des différentes 
natures de dépenses.  

2 - Des adaptations positives mais limitées du mode de calcul des 
cotisations 

Les règles de calcul du taux brut de cotisation ont été réformées par 
le décret n° 2010-753 du 5 juillet 2010 fixant les règles de tarification des 
risques d'accidents du travail et de maladies professionnelles, avec un plein 
effet depuis 2014 et par les travaux paritaires menés pour l’application de 
la convention d’objectifs et de gestion (COG) de la branche AT-MP avec 
l’État pour les années 2014 à 2017.  

  

                                                        
383 Il avait augmenté jusqu’à 0,69 % en 2011. 
384 Créée par l’article 81 de la loi du 9 novembre 2010 portant réforme des retraites. 
385 L’ordonnance n° 2017-1389 du 22 septembre 2017 relative à la prévention et à la 
prise en compte des effets de l’exposition à certains facteurs de risques professionnels 
et au compte professionnel de prévention a transformé le compte personnel de 
prévention de pénibilité en le compte professionnel de prévention. 
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Si la formule de calcul elle-même n’a pas été modifiée, la 
tarification a été rendue plus simple et réactive et le champ d’application 
de la tarification mixte a été réduit au profit de la tarification individuelle 
et, plus encore, de la tarification collective. 

a) La réduction du nombre de classes de risque 

À chaque code risque correspondent des mesures de prévention et, 
en tarification collective, un taux de cotisation. Le nombre particulièrement 
élevé de codes risque (800 environ en 2010) exigeait, pour leur attribution 
à chaque établissement (ou section), une expertise technique minutieuse 
des caisses chargées de la tarification386.  

Afin de simplifier le classement des établissements, la nomenclature 
des codes risque a été progressivement resserrée387 jusqu’à 208 codes 
risque en 2017. Une majorité de salariés est désormais concentrée sur un 
nombre réduit de codes risque (14 millions de salariés sur 18,7 millions 
sont regroupés sur moins d’un tiers des codes risque). À l’opposé, 30 % 
des codes risque ne concernent que 4,3 % des salariés. L’actualisation 
régulière de cette nomenclature spécifique à la branche AT-MP reste un 
enjeu important à l’avenir.  

b) Une extension des champs d’application de la tarification 
individuelle et, plus encore, de la tarification collective 

Dans le cadre de la réforme de la tarification de 2010, le plafond 
d’effectifs de la tarification collective a été porté de 9 à 19 salariés et le 
seuil de la tarification individuelle abaissé de 200 à 150 salariés. La 
tarification mixte ne couvre désormais plus que les entreprises de 20 à 
149 salariés, contre 10 à 199 auparavant388. Une majorité de sections 
d’établissements et de salariés relève désormais d’un taux collectif. 

                                                        
386 Caisses d’assurance retraite et de santé au travail (CARSAT), caisse régionale 
d’assurance maladie en Île-de-France (CRAMIF) et caisses générales de sécurité 
sociale (CGSS) dans les quatre départements d’outre-mer créés en 1946. 
387 Par la voie de regroupements de codes, de suppressions de codes obsolètes et de 
modifications de libellés de codes. 
388 Les seuils sont différents en Alsace-Moselle.  
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 répartition des sections d’établissement et des 
effectifs de salariés par mode de tarification (2011-2017) 

 
Source : CNAM/DRP. 

Un décret n° 2017-337 du 14 mars 2017 a de surcroît renforcé la 
part individualisée du taux de cotisation pour les entreprises de 20 à 
149 salariés en tarification mixte, en fixant un plancher de 10 % pour la 
fraction individuelle du taux brut à compter de 2018. 

c) L’introduction de coûts moyens en tarification individuelle 

Avant la réforme de 2010, la valeur du risque en tarification 
individuelle était déterminée en imputant la totalité des dépenses à 
l’établissement dans lequel un sinistre s’était produit, pour leur montant 
constaté et sans limitation de durée, y compris pour des sinistres anciens 
ou des dépenses liées à des rechutes intervenant plusieurs années après les 
sinistres. 

Afin de simplifier la tarification individuelle et de la rendre plus 
prévisible, la détermination de la valeur du risque repose sur des coûts 
moyens, établis par domaine d’activité (comité technique national ou CTN) 
et catégorie de sinistres, appliqués aux sinistres de l'établissement sur une 
période triennale de référence389. 

                                                        
389 Années N-4 à N-2 pour la tarification de l’année N. Le coût moyen du risque rapporte 
ainsi les prestations en nature et en espèces par catégorie d’incapacité temporaire (sans 
arrêt de travail ou arrêt de moins de 4 jours, de 4 à 15 jours, de 16 à 45 jours, de 46 à 
90 jours, de 91 à 150 jours et de plus de 150 jours) ou permanente (moins de 10 %, de 
10 à 19 %, de 20 à 39 %, 40 % et plus, ou décès de la victime) au nombre de sinistres 
de chaque catégorie reconnus au cours de la période triennale de référence. 

43%

50%

84%

88%

27%

17%

11%

6%

30%

33%

5%

6%

2011

2016

2011

2016

Individuel Mixte Collectif

Sections d'établissement

Salariés

Sécurité sociale 2018 – octobre 2018 
Cour des comptes - www.ccomptes.fr - @Courdescomptes



 
LA TARIFICATION DES ACCIDENTS DU TRAVAIL ET MALADIES 
PROFESSIONNELLES : UNE GESTION LOURDE, UN CARACTÈRE INCITATIF 
À RENFORCER 
 

 

291

Les comités techniques nationaux (CTN) par domaine d’activité 

Ces organismes paritaires consultatifs assistent la CNAM et la 
commission des accidents du travail et des maladies professionnelles 
(CAT-MP) en matière de prévention, en définissant, par domaine d’activité, 
les priorités et les recommandations nationales qui font office de référence. 
En outre, ils sont consultés sur les taux bruts collectifs fixés par code risque 
chaque année par arrêté ministériel.  

Il existe neuf CTN : A : industries de la métallurgie ; B : industries 
du bâtiment et des travaux publics ; C : industries des transports, de l’eau 
du gaz, de l’électricité, du livre et de la communication ; D : services, 
commerces et industries alimentaires ; E : industries de la chimie, du 
caoutchouc et de la plasturgie ; F : industries du bois, ameublement, papier-
carton, textile, vêtement, cuirs et peaux, pierres et terres à feu ; G : 
commerce non alimentaire ; H : activités de service, groupe 1 
(administrations, banque, assurance etc.) ; I : activités de service, groupe 
2 (action sociale, santé, nettoyage et travail temporaire). 

En tarification collective, la valeur du risque reste fonction du 
montant des dépenses engagées sur la période triennale de référence pour 
la réparation de sinistres. Néanmoins, le décret précité du 14 mars 2017 a 
introduit un mécanisme de « prime - signal » visant à récompenser, par une 
réduction forfaitaire des cotisations, les entreprises de 10 à 19 salariés dont 
la fréquence des accidents diminue. À l’inverse, le taux de cotisation sera 
majoré dans la limite de 10 % pour celles dont la sinistralité augmentera. 
Ce dispositif entrera en vigueur qu’en 2022390. 

C - Une gestion lourde, peu efficiente et affectée par de 
fréquents contentieux  

Pour 2017, la branche AT-MP a notifié quelque 2,1 millions de taux 
de cotisation à appliquer au titre d’autant de sections relevant de 2 millions 
d’établissements rattachés à 1,7 million d’entreprises. La détermination de 
ces taux nécessite la réalisation de lourdes tâches de gestion. De plus, une 
partie des taux doivent être recalculés de manière rétroactive à la suite de 
demandes gracieuses ou de contentieux gagnés par des entreprises en 
tarification individuelle ou mixte. 

                                                        
390 Seront concernées les entreprises ayant eu au moins un accident du travail avec arrêt 
pour chacune des années 2018, 2019 et 2020. 
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1 - Un processus complexe impliquant quatre acteurs distincts  

La fixation des taux de cotisation, puis leur application, font 
intervenir quatre acteurs relevant de trois branches distinctes du régime 
général : les CPAM et le contrôle médical (branches maladie et AT-MP), 
qui traitent les demandes de reconnaissance d’AT-MP et accordent les 
prestations visant à réparer les sinistres correspondants ; les CARSAT 
(branche AT-MP), qui déterminent les taux de cotisation et les modifient à 
la suite de demandes gracieuses ou de contentieux gagnés par les 
entreprises ; les URSSAF (activité de recouvrement), qui recouvrent les 
cotisations AT-MP et procèdent à des remboursements ou à des réductions 
de cotisations à la suite de décisions de justice ou des CARSAT. 

Schéma n° 2 : processus de gestion liés à la tarification des risques 
professionnels 

 
Source : Cour des comptes.
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La fixation des taux de cotisation par les CARSAT comporte 
plusieurs étapes : déterminer les classes de risque (codes risque) ; classer 
les établissements (ou sections) par code risque ; calculer et notifier les 
taux ; établir des statistiques annuelles permettant de calculer le coût 
moyen du risque par code risque et par CTN, l’analyse des sinistres par 
code risque et établissement permettant également de prioriser les actions 
de prévention ; établir les paramètres d’équilibre de la branche AT-MP. 

Effectuée par établissement (ou section d’établissement), la 
tarification nécessite de prendre en compte toute évolution affectant la vie 
de ces structures (création, radiation, fusion, transfert, changement 
d’activité), d’attribuer manuellement puis, le cas échéant, de mettre à jour 
le code risque correspondant à leur activité principale. Les CARSAT 
effectuent un grand nombre d’opérations à ce titre391. À la suite d’actions 
ciblées de contrôle des codes attribués392, elles procèdent à de fréquentes 
corrections du fait d’erreurs initiales d’attribution ou de l’évolution des 
activités des établissements concernés393. 

Les CARSAT calculent les taux de cotisation en prenant en compte 
la masse salariale par établissement déclarée dans le cadre de la DADS, 
puis de la DSN394 et les sinistres déclarés ou reconnus par le contrôle 
médical. À partir des dépenses de prestations versées par les CPAM, la 
direction des risques professionnels de la CNAM395 calcule quant à elle la 
valeur du risque par code risque (tarification collective) et le coût moyen 
du risque par catégorie de risque et CTN (tarification individuelle).  

Si la plupart des déclarations d’AT-MP des employeurs sont 
dématérialisées, les certificats médicaux, qui restent pour l’essentiel sous 
format papier, doivent être saisis par les CPAM. Le rattachement d’un 
sinistre à une section d’établissement est effectué manuellement par les 
CARSAT lorsque l’établissement compte plusieurs sections. S’agissant 
des maladies professionnelles, les CARSAT doivent examiner si les 
dépenses correspondantes peuvent être imputées à un employeur donné, le 
cas échéant différent de l’employeur actuel, ou bien si leur prise en charge 
doit être mutualisée au sein du compte spécial. Par ailleurs, elles retraitent 

                                                        
391 En moyenne annuelle sur les exercices récents, 190 000 sections d’établissement ont 
été radiées et 220 000 créées. 
392 20 000 en 2016, 50 000 en 2017, 36 000 prévues pour 2018. 
393 Les sections reclassées dans un autre code risque étaient au nombre de 7 200 en 
2017, soit 22 % des sections ciblées par une action de contrôle du code risque. 
394 La déclaration sociale nominative (DSN) remplacera la déclaration annuelle des 
données sociales (DADS) à compter de la tarification 2019. 
395 CARSAT d’Alsace-Moselle, pour le calcul des coûts moyens de sa circonscription. 
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manuellement les anomalies liées à l’absence de report de dépenses de 
prestations et de salaires aux comptes des employeurs par établissement 
(ou section), à l’absence d’appariement de dépenses à des sinistres et à 
l’absence de dépenses face à des sinistres déclarés. 

L’inexactitude des données prises en compte396 et les erreurs 
affectant leur traitement397 peuvent affecter la fiabilité des informations 
prises en compte pour calculer les taux et nourrir ainsi le contentieux. 

En aval du processus de tarification et parallèlement aux 
notifications individuelles aux établissements, la branche AT-MP adresse 
de manière dématérialisée au réseau des URSSAF les taux de cotisation 
fixés, afin de permettre à ces dernières de vérifier, selon un procédé 
automatisé, que le taux de cotisation appliqué par l’employeur dans sa 
déclaration de prélèvements sociaux est conforme au taux fixé.  

Les spécificités des taux de cotisation AT-MP398 induisent par 
nature des corrections en fonction de la prise en compte de nouveaux 
événements et de l’information la plus récente détenue par le réseau des 
CARSAT ou par celui des URSSAF. Les évolutions apportées au système 
d’information des CARSAT et la mise en œuvre de modalités de résolution 
des écarts de taux de cotisation entre les CARSAT et les URSSAF ont 
permis de réduire de manière significative les divergences de taux entre les 
deux réseaux, ce qui a conduit la Cour à lever une réserve récurrente sur 
les comptes de la branche AT-MP et de l’activité de recouvrement399. Il 
s’agit néanmoins là d’un point de vigilance pérenne. 

En 2017, un peu moins de 700 agents (en ETP), hors encadrement, 
de la branche AT-MP, sur près de 11 000 au total, étaient affectés à la 
tarification proprement dite des accidents du travail et maladies 
professionnelles. Les données disponibles de la branche ne permettent pas 
d’appréhender les coûts de gestion propres à ses différents processus, 
notamment celui de tarification. Pour une part, le niveau plus élevé des 
charges de gestion courante de la branche AT-MP (7,1 % des charges 
totales) que ceux des branches famille, maladie et vieillesse (2,2 % en 
moyenne) traduit la présence de coûts liés au calcul des taux de cotisation 
que ne connaissent pas ces dernières, dont les taux sont fixés par décret. 

                                                        
396 Anomalies portant sur le calcul des indemnités journalières payées, par exemple. 
397 Par exemple, l’inexactitude des salaires pris en compte pour calculer les rentes. 
398 Tarification à l’établissement, taux calculés, fréquentes corrections rétroactives de 
taux à la suite du dénouement de contentieux. 
399 Cour des comptes, Rapport de certification des comptes du régime général de 
sécurité sociale (exercice 2017) mai 2018, La Documentation française, disponible sur 
www.ccomptes.fr.  
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2 - Une fréquente remise en cause des taux de cotisation par des 
contentieux  

Les cotisations AT-MP font davantage l’objet de contestations que 
les autres cotisations. Elles visent principalement, pour des motifs de fond 
et de procédure, des décisions situées en amont de la tarification qui 
concourent au calcul des taux individuels et mixtes : reconnaissance du 
caractère professionnel de l’affection, opposabilité à l’employeur, taux 
d’incapacité permanente attribué, durée de l’arrêt de travail. 

La branche s’est efforcée d’améliorer la sécurité juridique de ses 
procédures et le suivi de ses contentieux, en mutualisant le traitement d’une 
partie de ces derniers sur certaines caisses. Si les contestations ont 
diminué400, leur niveau demeure toutefois élevé et se nourrit de la 
complexité de la réglementation et des fragilités multiples pouvant être 
constatées dans la mise en œuvre des procédures. Par ailleurs, chaque 
caisse conserve son propre outil informatique de gestion des contentieux, 
en l’absence de déploiement à ce jour d’un outil national. 

Fin 2017, près de 600 M€ étaient provisionnés au titre des divers 
risques de réduction des produits de cotisations. Les impacts financiers des 
contentieux, qui correspondent à la fois à des remboursements de 
cotisations et à de moindres cotisations, sont financés de manière 
mutualisée par l’ensemble des entreprises par la majoration de bouclage 
financier M2. Ils avoisinent 270 M€ les meilleures années, soit plus de 8 % 
des cotisations des entreprises à taux individuel (ou plus de 3 % de celles à 
taux individuel ou mixte)401. La suppression de la prescription triennale (à 
compter du paiement des cotisations) pour le remboursement par les 
URSSAF de cotisations aux employeurs, du fait du dénouement en faveur  
 

  

                                                        
400 Fin septembre 2017, 46 344 litiges étaient pendants, contre 53 171 fin 2014.  
401 Les cotisations des entreprises à taux individuel ou mixte, représentaient 
respectivement 3,2 Md€ et 5,2 Md€ en 2016. 
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de ces derniers de contestation portées devant les CPAM et les CARSAT, 
mais non devant les URSSAF402, au titre au titre de l’application de la 
législation AT-MP, favorise une hausse des remboursements depuis 2016. 

�  

Si le pilotage financier de la branche permet la couverture intégrale 
de ses dépenses, la mise en œuvre d’une tarification des risques 
professionnels au plus près de la situation de chaque établissement, au sein 
de chaque entreprise, emporte des coûts de gestion importants. 

Dans le cadre du dispositif de tarification en vigueur, par nature 
complexe, une fiabilité accrue du calcul des taux de cotisation et des gains 
de productivité sont à rechercher en améliorant les interfaces entre les 
systèmes d’information, en informatisant les opérations manuelles ou 
semi-automatisées qui ne le sont pas encore et en mutualisant au sein de 
bases nationales l’ensemble des informations qui concourent au calcul des 
taux. Cette dernière évolution permettrait de regrouper les opérations de 
tarification sur un nombre plus réduit de caisses (20 à l’heure actuelle)  
et de fournir à la CNAM, dans des délais plus rapides, l’ensemble des 
données dont elle a besoin pour piloter le processus de tarification des 
risques professionnels.  

                                                        
402 En application de l’article 27 de la loi de financement de la sécurité sociale pour 
2015, si une CARSAT rectifie le taux de cotisation en faveur d’un employeur en 
application d’une décision d’une CPAM, de sa propre décision ou d’une décision de 
justice, l’URSSAF doit procéder au remboursement de la totalité des périodes faisant 
l’objet du taux rectifié. Pour obtenir ce remboursement, il suffit désormais à 
l’employeur d’avoir formé sa demande dans les trois ans à compter de la notification 
de la décision précitée, et non plus dans les trois ans suivant le paiement des cotisations 
dont il conteste tout ou partie des éléments concourant à la détermination du taux.  
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II - Engager de nouvelles réformes pour faire 
jouer à la tarification un rôle plus actif dans la 

prévention des risques professionnels 

La santé au travail représente un enjeu majeur, objet de travaux 
récents403. 

Pour que la tarification des risques professionnels ait une incidence 
sur l’organisation du travail, l’employeur doit recevoir, à travers le taux de 
cotisation, un signal prix univoque, qui sanctionne ou récompense le 
niveau et l’évolution de la sinistralité de sa propre entreprise. Or les règles 
générales de tarification sont grevées de multiples exceptions et laissent 
une place insuffisante à l’individualisation des taux. En outre, la part des 
cotisations qui finance les majorations représente une part prépondérante 
du total des cotisations, alors qu’elle n’a pas d’effet incitatif à la prévention.  

Les réformes engagées depuis 2010 doivent ainsi être approfondies 
afin de réduire les biais et effets d’aubaine, de diminuer la part des dépenses 
dont le financement est mutualisé entre tous les employeurs et de renforcer 
le signal donné par les taux de cotisation en faveur de la prévention des 
risques professionnels. 

  

                                                        
403 Pierre Dharréville, député, rapport d'enquête (n° 1181, XVème législature) sur les 
maladies et pathologies professionnelles dans l'industrie, Assemblée nationale, 
juillet 2018 ; Charlotte Lecocq, députée, Bruno Dupuis et Henri Forest « Santé au 
travail : vers un système simplifié pour une prévention renforcée », rapport au Premier 
ministre, juillet 2018 ; Professeur Paul Frimat, « Mission relative à la prévention et à la 
prise en compte de l’exposition des travailleurs aux agents chimiques dangereux », 
rapport remis à la ministre du travail et à la ministre des solidarités et de la santé, 
août 2018. 
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Un dispositif plus lisible et incitatif en Allemagne 

En 2015, l’Allemagne dénombrait 705 000 accidents du travail pour 
35,7 millions de salariés, soit un ratio de 2 %, tandis que la France 
enregistrait 625 000 accidents pour 18,5 millions de salariés, soit un ratio 
de 3,4 %404.  

Le risque est tarifé à l’échelle de l’entreprise : chaque entreprise est 
classée selon sa communauté (ou groupe) de risque. Son taux de cotisation 
appliqué à sa masse salariale dépend de la sinistralité du groupe de risque et 
de la majoration d’équilibre nécessaire à la caisse d’assurance 
(Berufsgenossenschaften) à laquelle elle est affiliée. Il existe neuf caisses, 
par grand domaine d’activité. Un système de bonus/malus par caisse 
complète ce schéma pour sanctionner ou récompenser l’atypie de la 
sinistralité d’une entreprise dans son secteur.  

Afin de lutter contre la sous-déclaration, les médecins du travail sont 
encouragés à déclarer les maladies professionnelles et perçoivent une 
bonification lorsqu’ils détectent une maladie professionnelle avérée. 

A - Réduire les biais et effets d’aubaine  

Les règles de tarification prises dans leur ensemble entraînent un 
sensible décalage entre les dépenses et les cotisations selon la taille des 
entreprises. En 2016, les entreprises en tarification individuelle (grandes 
entreprises) ont occasionné 37 % des dépenses, mais ont supporté 33 % 
seulement des cotisations. De même, les entreprises en tarification mixte 
ont été à l’origine de 25 % des dépenses, mais de 22 % des cotisations. À 
l’inverse, les entreprises de petite taille en taux collectif ont engendré 25 % 
des dépenses, mais procuré 27 % des cotisations405. 

Ces écarts ont pour origine les nombreux biais et effets d’aubaine 
résultant des règles générales de tarification et de leurs multiples 
exceptions. Les circonscrire est indispensable pour rendre la tarification 
plus incitative à la prévention. 

                                                        
404 Les données disponibles ne permettent pas d’isoler les charges liées à des accidents 
du travail dans l’ensemble des charges de prestations. 
405 Le solde, soit 18 % des cotisations et 13 % des dépenses, correspond aux entreprises 
obligatoirement en tarification collective, quelle que soit leur taille (voir 2- infra).  
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1 - Tarifer à l’échelle de l’entreprise et non plus de l’établissement 
(ou de ses sections)  

Les évolutions intervenues depuis 2010 ont conservé le principe 
d’un calcul du taux brut par établissement ou section d’établissement. Deux 
millions d’établissements, soit 2,2 millions de sections, étaient dénombrés 
en 2016. Autant de taux sont notifiés chaque année que de sections, soit en 
moyenne une notification pour neuf salariés. Dans un cas extrême, une 
entreprise se voit notifier jusqu’à 150 taux différents. 

Le décret de 2010 a ouvert aux entreprises la possibilité d’opter pour 
l’application d’un taux unique pour l’ensemble de leurs établissements 
appartenant à la même catégorie de risque, la masse salariale étant 
appréciée à l’échelle du regroupement. Cette option, qui doit être exercée 
de manière irréversible, s’est soldée par un échec : seules un peu plus de  
3 500 entreprises l’ont exercée.  

Or la tarification à l’établissement induit des effets d’aubaine. 
Combinée au plafonnement des variations de taux406, elle incite en effet 
certaines entreprises à fractionner leurs effectifs entre de nombreux 
établissements de petite taille. En 2017, les moindres cotisations générées 
par les écrêtements, soit 210 M€, ont bénéficié à hauteur de 173 M€ aux 
entreprises de grande taille à tarification individuelle, dont 98 M€ à des 
entreprises de plus de 20 établissements. 

Des phénomènes d’optimisation sont également constatés, 
notamment dans des entreprises de travail temporaire, qui, lorsqu’un 
sinistre survient dans une section d’établissement, réaffectent parfois les 
salariés à une autre section, déjà existante ou nouvellement créée407, afin 
de minorer leurs cotisations. 

                                                        
406 Le taux notifié en N ne peut augmenter de plus de 25 % si le taux de l’année 
précédente est supérieur à 4 %, ou de plus d’un point si ce taux est inférieur ou égal à 
4 % ; le taux notifié ne peut diminuer de plus de 20 % si le taux de l’année précédente 
était supérieur à 4 %, ou de plus d’un point si le taux est inférieur ou égal à 4 %. Par 
exemple, un établissement de 20 à 49 salariés, dont l’un des salariés a un accident 
mortel, verra mutualisé 79,4 % du coût y afférent. Les dépenses ainsi mutualisées sont 
financées par la majoration de bouclage financier M2. 
407 Un nouvel établissement bénéficie pendant trois ans du taux collectif relevant du 
code risque de son activité principale (aucune donnée historique n’est constituée), 
quand bien même les autres établissements de l’entreprise relèvent du taux mixte ou 
individuel.  
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Passer de la section d’établissement à l’établissement pour fixer les 
taux de cotisation n’emporterait qu’une réduction de portée très limitée de 
la complexité de la gestion et des distorsions de taux. 

Fixer les taux par code risque au sein de chaque entreprise 
présenterait des avantages plus significatifs : un allègement plus marqué 
des tâches de gestion liées à la tarification, une réduction de la fraude - les 
pratiques de déplacement de la masse salariale et d’imputation des sinistres 
entre établissements (ou sections) en fonction de leur survenance étant 
rendues sans objet - et une réduction de la part mutualisée des 
cotisations408. 

Une telle réforme ne serait pas préjudiciable à la prévention. Ce sont 
en effet les directions des entreprises qui définissent le contenu et les 
ressources de la politique de prévention, l’encadrement de proximité des 
établissements ayant généralement peu d’autonomie et de moyens propres 
pour définir et appliquer une politique de prévention sui generis. 
D’ailleurs, le calcul du taux de cotisation à l’échelle de l’entreprise est 
obligatoire en Alsace-Moselle, sans que cela induise une sinistralité 
supérieure, bien au contraire, ou que cette modalité soit contestée par les 
employeurs. 

2 - Mettre fin aux multiples exceptions qui grèvent les règles 
générales de tarification 

Le dispositif général de tarification est grevé par de nombreuses 
exceptions relatives au secteur d’activité, à la taille et à la localisation des 
entreprises, ainsi qu’aux fonctions support et à la quotité de travail des 
salariés. 

La tarification collective et mixte par secteur d’activité (code risque) 
est altérée par la possibilité reconnue aux partenaires sociaux de décider, 
pour le calcul des taux, de « groupements financiers » de codes risque 
distincts. Or les codes « risque » ainsi regroupés ne sont pas 
nécessairement cohérents entre eux en termes de sinistralité, ni de mesures 
de prévention. En dépit de la réduction du nombre de codes risque, ces 
groupements couvraient encore 481 700 sections d’établissement et 
5,4 millions de salariés en 2017 (soit respectivement 24 % du nombre total 
de sections et 44 % de celui des salariés couverts par une tarification 

                                                        
408 Toutes choses égales par ailleurs, le montant des cotisations augmenterait de 170 M€ 
du fait d’un moindre effet des règles d’écrêtement et de 60 M€ du fait de la moindre 
incidence des radiations d’établissement. 
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collective ou mixte). Les dispositions des COG successives prévoyant leur 
suppression sont restées lettre morte. 

Outre les petites entreprises et les établissements nouvellement 
créés, les taux collectifs s’appliquent également, par dérogation, à un 
ensemble hétérogène de codes risque409. Cette survivance de taux collectifs 
pour de grandes entreprises relevant d’activités présentant des enjeux 
manifestes en termes de prévention des risques professionnels est 
injustifiée. 

Le bâtiment et les travaux publics dérogent à la tarification à 
l’activité principale par section d’établissement410, ce qui peut là aussi 
favoriser des pratiques d’optimisation. De même, le calcul des coûts 
moyens relatifs aux établissements du BTP déroge aux modalités de prise 
en compte des incapacités permanentes supérieures à 10 %, ces dernières 
étant fractionnées en trois catégories de groupes de risque ad hoc411. 

Un taux dérogatoire, le « taux bureau », s’applique aux salariés non 
exposés au risque principal d’un établissement. Ce taux réduit (1,1 % en 
moyenne) bénéficie à une fraction limitée et concentrée d’établissements, 
majoritairement dans le BTP412. Au total, 335 000 salariés sont concernés 
et 62 M€ de cotisations à taux réduit ont été collectées à ce titre en 2016. 
Le décret précité du 14 mars 2017 a réduit le champ du taux bureau aux 
seules entreprises à taux mixte ou collectif, mais il reste un dispositif 
complexe, hétérogène413 et propice à des fraudes. Il pourrait utilement être 
remplacé par un abattement forfaitaire sur les cotisations, fixé en fonction 
de la part moyenne des fonctions support observée par domaine d’activité. 

  

                                                        
409 Agents statutaires des industries électriques et gazières, pour ce qui concerne la prise 
en charge des remboursements de dépenses de santé (taux de 0,2 %) et personnels 
contractuels de cette branche (2,2 %), personnel contractuel de la SNCF (1,4 %), 
télécommunications nationales (1 %), caisses de congés payés (0,8 %), concierges 
d’immeuble (3 %), organismes financiers et assurances (1 %), services postaux (2,6 %), 
activités de sécurité sociale (1,2 %), services d’accueils et d’hébergement de personnes 
âgées ou handicapées (3,2 %), etc. 
410 Dans le BTP, un établissement est fractionné en autant de sections qu’il y a 
d’activités différentes. Dans les autres CTN, la règle est celle de l’activité principale. 
411 Bureau, gros œuvre et second œuvre. 
412 63 484 sections « bureau » étaient dénombrées en 2016, dont 53 % dans le BTP, ce 
qui implique autant de notifications de taux. 
413 Contrairement aux autres domaines d’activité, la sédentarité s’apprécie dans le BTP 
sur la base d’une liste de métiers, et non en fonction des déplacements professionnels. 
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Depuis 2012, des abattements de 10 % et 20 % des coûts moyens 
sont appliqués en faveur d’établissements en tarification individuelle ou 
mixte relevant de codes risque pour lesquels le temps de travail est en 
moyenne respectivement compris entre 80 et 90 % et inférieur à 80 % du 
temps de travail moyen du CTN dont ils relèvent. En 2016, ces abattements 
concernaient dix codes risques correspondant à des activités hétéroclites414, 
soit près de 400 000 salariés et ont représenté 51 M€ de dépenses 
mutualisées (dans le cadre de la majoration de bouclage financier M2). 

Enfin, l’Alsace-Moselle, dont la réglementation en matière 
d’AT-MP est issue de textes antérieurs à 1918, continue de disposer d’une 
réglementation dérogatoire qui induit des disparités entre entreprises, voire 
en leur sein, en fonction de la localisation de leurs établissements sur le 
territoire national : application de la tarification collective jusqu'à 
49 salariés, application de la tarification individuelle au BTP à partir de 
300 salariés, calcul régional des coûts moyens (inférieurs aux coûts 
moyens nationaux de 0,5 point de taux).  

                                                        
414 Restauration rapide, nettoyage de locaux, désinsectisation et dératisation, 
acheminement et distribution de la presse, blanchisseries et teintureries, cabinets de 
soins médicaux et paramédicaux, sportifs professionnels, attractions foraines, agences 
matrimoniales, cabinets de graphologie. 

Sécurité sociale 2018 – octobre 2018 
Cour des comptes - www.ccomptes.fr - @Courdescomptes



 
LA TARIFICATION DES ACCIDENTS DU TRAVAIL ET MALADIES 
PROFESSIONNELLES : UNE GESTION LOURDE, UN CARACTÈRE INCITATIF 
À RENFORCER 
 

 

303

B - Réduire la part des dépenses mutualisées  

1 - Une part individualisée minoritaire dans le taux de cotisation 

En 2017, le taux net national moyen s’élevait à 2,32 % (2,38 % en 
2016) ; le taux net notifié415 s’est élevé à 2,20 %416 en 2016417. Sous l’effet 
du poids financier des majorations, le taux brut, soit 0,90 % en moyenne 
nationale en 2017, représente une fraction minoritaire et stable du taux 
net418. Ainsi, pour la plupart des entreprises, l’effet incitatif du taux se lit 
davantage dans la variation du taux net que dans celle du seul taux brut qui 
leur est propre. 

Apprécié par domaine d’activité, le signal adressé par le taux de 
cotisation brut est surtout sensible pour le BTP (CTN B) et, à un moindre 
degré, la filière bois, papier, textile (F). La sinistralité des entreprises fait 
en effet apparaître une hiérarchie durable entre domaines d’activité, avec 
toutefois une progression récente des sinistres dans le domaine des activités 
de service à la personne (I). 

                                                        
415 Le taux moyen notifié est le taux effectivement notifié à la section d’établissement, 
tenant compte de la pondération de la masse salariale issue des déclarations sociales de 
l’année N et des éléments propres à l’entreprise (écrêtements, majorations, ristournes, 
contentieux). De ce fait, il est inférieur au taux moyen national calculé à titre 
prévisionnel pour la fixation des paramètres d’équilibre du projet annuel de loi de 
financement de la sécurité sociale. 
416 2,14 % en tarification collective, 2,73 % en tarification mixte et 2,05 % en 
individuelle. 
417 À ce stade, la CNAM n’a pu communiquer à la Cour le taux moyen notifié, mais 
uniquement le taux moyen prévisionnel 2017, soit 2,32 %. 
418 41,4 % en 2016. 
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 évolution des taux bruts moyens collectifs  

 
Source : Cour des comptes d’après CNAM/DRP. 

2 - Réduire la sous-déclaration des maladies professionnelles et 
l’imputation des maladies déclarées au compte spécial employeur 

Les dépenses au titre des maladies professionnelles peuvent être 
estimées entre 4 Md€ et 4,7 Md€ par an. Trois mécanismes concourent à 
mutualiser plus de 70 % de leur financement entre toutes les entreprises par 
la voie de majorations pesant uniformément sur chacune d’elles. 

a) Le transfert à la branche maladie pour sous-déclaration  

Tout d’abord, le transfert annuel à la branche maladie, financé par 
les majorations M2 et M3 (1 Md€ depuis 2015, contre 137 M€ à son 
instauration en 1997), a pour objet essentiel de compenser la sous-
déclaration des maladies professionnelles (celle des accidents du travail 
étant marginale). Selon l’estimation la plus récente de la commission 
administrative qui en est chargée (2017), le coût potentiel de la sous-
déclaration serait compris entre 850 M€ et 1,53 Md€, dont 755 M€ à 
1,42 Md€ au titre des maladies professionnelles.  
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Cette estimation, dont l’amplitude crée une incertitude sur la 
signification économique du solde de la branche AT-MP, ne porte pas sur 
la sous-déclaration stricto sensu, mais sur la non-déclaration de maladies 
et d’accidents qui auraient dû être reconnus, compte tenu des tendances de 
dépenses observées par pathologie pour la branche maladie. Si elle 
s’appuie sur des données et méthodologies relativement fines et 
actualisées, cette estimation ne peut s’exonérer d’un grand nombre de 
postulats et d’hypothèses permettant d’estimer les dépenses propres aux 
différentes pathologies, notamment les cancers d’origine professionnelle.  

Afin de réduire la sous-déclaration des maladies professionnelles, la 
CNAM devrait mettre en œuvre des campagnes d’information ciblées et 
régulières en direction des médecins, notamment généralistes, afin qu’ils 
repèrent mieux l’origine professionnelle des pathologies diagnostiquées. 

b) Les transferts aux fonds « amiante » 

Comme la Cour l’a souligné419, la réparation des conséquences de 
l’utilisation de l’amiante s’inscrit dans un cadre qui, à rebours des principes 
assurantiels de la tarification des maladies professionnelles, exonère très 
largement les entreprises responsables d’exposition à l’amiante des 
conséquences financières de leurs activités. Deux fonds prennent en charge 
la cessation anticipée d’activité des travailleurs de l’amiante (FCAATA420) 
et l’indemnisation des victimes de l’amiante (FIVA421), soit 876 M€ de 
dotations au total en 2017.  

                                                        
419 Cour des comptes, Rapport public annuel, Tome II, 7. L’indemnisation des victimes 
de l’amiante : des priorités à mieux cibler, février 2014, La Documentation française, 
disponible sur www.ccomptes.fr. 
420 Instauré en 1999, ce fonds intégré aux comptes de la branche AT-MP prend en 
charge le versement d’allocations de cessation anticipée d’activité (ACAATA) à 
certains salariés et anciens salariés (dans des établissements de fabrication de matériaux 
contenant de l’amiante et de flocage, de calorifugeage à l’amiante et de construction ou 
de réparation navales ; dans les ports au titre d’activités de manutention ; atteints d’une 
maladie professionnelle provoquée par l’amiante), les cotisations vieillesse de base et 
complémentaires des bénéficiaires de ces allocations et, depuis 2011, le transfert à la 
branche vieillesse visant à compenser les surcoûts liés aux départs anticipés à la retraite 
du fait d’une exposition à l’amiante. 
421 Créé en 2001, le FIVA assure la réparation intégrale des personnes atteintes de 
maladies liées à l’amiante et de leurs ayants droit, en indemnisant les personnes malades 
à la suite soit d’une exposition professionnelle à l’amiante (quel que soit leur régime de 
protection sociale), soit d’une exposition environnementale. Il complète dans le premier 
cas la réparation effectuée en application de la législation des maladies professionnelles. 
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c) L’imputation de dépenses au compte spécial 

Lorsqu’il s’avère impossible de déterminer l’employeur chez lequel 
une maladie professionnelle a été contractée, les CARSAT ont la 
possibilité d’imputer cette maladie et la dépense y afférant à un « compte 
spécial », sous conditions et en fonction des pièces produites. Près de 40 % 
des dépenses de prestations liées à des maladies professionnelles sont 
imputées au compte spécial (930 M€ en 2017). En 2017, la part des frais 
des maladies professionnelles relevant des tableaux 30 et 30 bis (affections 
provoquées par la poussière d'amiante et cancers dus à l'amiante) 
reconnues en 2016 représentait 57 % des dépenses concernées422. 

Le droit positif ne définit pas de manière univoque la notion de 
dernier employeur ayant exposé le salarié423 et sa recherche peut s’avérer 
malaisée en pratique. En outre, dans le cas d’une succession juridique 
d’employeurs, l’imputation est soumise à des conditions 
supplémentaires424. En définitive, l’imputation au compte spécial prévaut 
à défaut de moyens juridiques et opérationnels suffisants pour organiser la 
coresponsabilité des employeurs successifs dans le temps. Malgré les 
efforts d’homogénéisation des pratiques des CARSAT engagés par la 
direction des risques professionnels de la CNAM, des disparités demeurent 
entre caisses425. 

3 - Actualiser régulièrement la valorisation des dépenses prises en 
compte pour le calcul du taux brut  

Une autre source de mutualisation, celle-là commune aux accidents 
du travail et aux maladies professionnelles, tient à la décorrélation entre les 
dépenses de prestations versées par la branche et celles prises en compte 
pour calculer les taux bruts de cotisation. L’écart correspondant s’est en 
effet considérablement élargi : en 2016, 1,6 Md€ de prestations versées 
(dont 1,3 Md€ au titre des prestations d’incapacité permanente -, rentes et 

                                                        
422 Pour ces mêmes affections, la part des dépenses de prestations imputée au compte 
spécial était de 68 % pour les cancers et de 65 % pour les autres affections. 
423 Avant la date de première constatation médicale de symptômes ou de lésions. 
424 Reprise d’au moins la moitié du personnel, exercice d’une activité similaire avec les 
mêmes moyens de production (art D. 242-6-17 du code de la sécurité sociale). 
425 En 2017, au regard d’une moyenne nationale de 50,4 % (contre 70 % en 2015), les 
taux d’imputation au compte spécial des maladies liées à l’amiante s’étageaient de 
35,9 % (CARSAT Nord Est) à 67,8 % (CARSAT Languedoc-Roussillon).  
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capitaux décès), soit 20 % du total, n’étaient pas imputées aux comptes des 
employeurs, mais supportées par la majoration de bouclage financier M2. 

Si les dépenses versées excèdent par construction celles prises en 
compte pour déterminer les taux bruts de cotisation426, l’ampleur de l’écart 
traduit avant tout l’absence d’actualisation régulière des paramètres 
forfaitaires fixés en 1995, malgré la baisse de la sinistralité des maladies 
professionnelles déclarées et l’allongement de l’espérance de vie. Une 
révision récente de ces paramètres427 va réduire cet écart (jusqu’à 0,4 Md€ 
en 2021 s’agissant des prestations d’incapacité permanente). Pour l’avenir, 
leur actualisation régulière est indispensable. 

C - Renforcer le signal prix de la tarification  

Le dispositif de tarification est présumé favoriser la prévention des 
accidents du travail et maladies professionnelles par les employeurs de 
salariés, mais ses effets précis sur leur sinistralité sont peu documentés. Ce 
constat invite à approfondir les voies d’amélioration de la santé au travail, 
notamment à l’échelle de l’entreprise et du domaine d’activité. Au-delà des 
mesures précitées visant à corriger les principaux biais du dispositif de 
tarification, il convient de mettre en œuvre des mécanismes plus incitatifs 
à la prévention des risques professionnels.

  

                                                        
426 Elles intègrent les incidences d’évolutions de la situation des assurés qui n’ont plus 
de conséquences en tarification depuis la réforme de 2010 : révisions de taux 
d’incapacité permanente, rentes accordées à la suite de rechutes non imputables à 
l’employeur, capitaux liés à des décès survenus après que la situation médicale des 
assurés a été consolidée. 
427 Arrêté du 22 décembre 2016 modifiant l’arrêté du 16 octobre 1995. 
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Un préalable à toute incitation accrue à la prévention des AT-MP : 
continuer à circonscrire les allègements sur les cotisations AT-MP 

Les accidents du travail et maladies professionnelles affectent 
davantage les ouvriers et employés dotés de rémunérations faibles ou 
moyennes428. Dès lors, l’application aux cotisations AT-MP des 
allègements généraux de cotisations ciblés sur les niveaux de salaires les 
plus faibles (jusqu’à 1,6 SMIC), en application des mesures visant à réduire 
le coût du travail, pourrait affaiblir le signal prix lié au taux de cotisation. 

La législation modifiée dans le cadre du pacte de compétitivité de 
2014429 prévoyait une imputation subsidiaire des allègements généraux sur 
les cotisations AT-MP, lorsque le montant de la réduction des cotisations 
dépassait celui pouvant être appliqué sur les autres cotisations et 
contributions à la charge des employeurs.  

En application d’un arrêté, les URSSAF imputent une fraction 
minime des allègements généraux sur les cotisations AT-MP (0,2 % du 
total), avec un effet mineur sur leur montant430. 

La loi de financement de la sécurité sociale pour 2018 a supprimé le 
principe d’imputation subsidiaire des allègements généraux aux cotisations 
AT-MP à compter de 2019, tout en maintenant le principe selon lequel ces 
allègements ne doivent pas réduire les cotisations à la charge d’un 
employeur en deçà de celles engendrées par l’application du taux brut431. 

Afin de ne pas affaiblir l’incitation donnée par les cotisations  
AT-MP à la prévention des risques professionnels, il convient que des 
dispositions réglementaires d’application continuent à n’imputer sur les 
cotisations AT-MP qu’une part minime des allègements généraux de 
cotisations. 

1 - Mieux prendre en compte la fréquence des sinistres  

La direction des risques professionnels de la CNAM comme la 
littérature économique partagent l’analyse selon laquelle la fréquence des 
accidents et son atypie par rapport aux autres entreprises du même secteur, 
est la mesure la plus pertinente du niveau de risque auquel sont exposés les 
salariés d’une entreprise. Les évolutions récentes de la sinistralité des 
accidents du travail soulignent l’acuité de cet enjeu.

                                                        
428 En 2016, 41 % des accidents du travail ont concerné des employés, 16,6 % des 
ouvriers non qualifiés, 33,3 % des ouvriers qualifiés et 7 % des cadres et des 
techniciens. 34 % des maladies professionnelles nouvellement constatées ont affecté 
des employés, 16 % des ouvriers non qualifiés, 41 % des ouvriers qualifiés et 8 % des 
cadres et techniciens. 50 % des rentes correspondent à des salaires annuels inférieurs 
ou égaux à 20 000€ et 90 % à des salaires annuels inférieurs ou égaux à 30 000 €. 
429 Article L. 241-13 du code de la sécurité sociale. 
430 En 2017, 41,5 M€ d’allègements généraux ont été imputés aux cotisations AT-MP. 
Depuis l’interruption de l’affectation d’impôts et de taxes en 2016, la branche AT-MP 
prend intégralement à sa charge l’incidence des allègements généraux sur ses recettes, 
à travers la majoration de bouclage financier M2. 
431 Article L. 241-5 du code de la sécurité sociale modifié par la LFSS pour 2018. 
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Des accidents du travail qui ne se réduisent plus, après une décennie de 
décrue 

Après une réduction continue, la fréquence des accidents du travail stagne 
(33,4 pour 1 000 salariés en 2016) dans le contexte d’une augmentation modérée 
du nombre de salariés comme de celle des accidents. 

 nombre et fréquence des nouveaux accidents du 
travail reconnus (1998-2017) 

 
Source : CNAM/DRP. 

En 2016, 600 accidents du travail se sont produits pour chaque heure 
travaillée en moyenne432. Le nombre de journées de travail perdues pour 
incapacité temporaire, au nombre de 40,6 millions, a fortement progressé433. 

La fréquence des accidents du travail varie fortement en fonction du 
domaine d’activité : le CTN B (BTP) et le CTN I (services) ont des fréquences 
respectivement deux fois et de l’ordre de 35 à 40 % supérieures à la moyenne. Le 
BTP présente un indice de gravité deux fois et demie supérieur à l’indice moyen, 
tous CTN confondus. Les services à la personne enregistrent 94,6 accidents du 
travail pour 1 000 salariés, soit près de trois fois plus que la moyenne. Entre 2015 
et 2016, la fréquence des accidents subis par des intérimaires a augmenté de 
7,8 %.  
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Les années 2014 à 2016, premières années de plein effet de la réforme des 
seuils de tarification de 2010, ne marquent pas de rupture de tendance434. En 2016 
comme en 2011, la sinistralité était surreprésentée parmi les entreprises à 
tarification mixte. À l’inverse, la fréquence des accidents a diminué dans les 
entreprises de moins de 20 salariés. 

Afin d’inciter plus fortement à la prévention, le système de 
tarification devrait mieux prendre en compte la fréquence des sinistres qu’il 
ne le fait aujourd’hui. 

Ainsi, le calcul du taux de cotisation devrait prendre en compte cette 
fréquence lorsque cela n’est pas le cas (entreprises de moins de 10 salariés 
en tarification collective). 

En outre, le taux de cotisation devrait être majoré lorsque la 
fréquence des sinistres d’une entreprise est anormalement élevée au regard 
de celle des autres entreprises d’un même CTN, au cours d’une même 
année ou durant plusieurs années consécutives (ensemble des entreprises). 

Dans le même cas de figure, les coûts moyens des classes 
d’accidents les plus fréquents devraient être surpondérés (entreprises en 
tarification individuelle ou mixte). 

De fait, la sinistralité est fortement concentrée : ainsi, 6 % des 
144 000 établissements relevant d’entreprises de 10 à 19 salariés (en 
tarification collective et pour lesquelles un mécanisme de « prime-signal » 
entrera en vigueur en 2022435), soit près de 9 000 établissements - dont 
43 % relèvent du BTP -, ont été à l’origine de 37 % des sinistres des 
entreprises de cette taille au cours des trois dernières années. Au regard de 
cette concentration, la tarification a moins vocation à retracer l’exactitude 
des coûts qu’à être en elle-même un outil efficace d’incitation, en 
remédiant aux fréquences atypiques de sinistres. 

                                                        
432 Par nature d’accident, la manutention manuelle est à l’origine de 53 % des accidents, 
suivie des chutes de plain-pied (13 %) et de hauteur (12 %) et de l’utilisation d’un 
outillage à main (9 %). 
433 +8,3 % par rapport à 2013 (où il s’élevait à 37,5 millions). 
434 En 2016, l’indice de fréquence des accidents du travail était de 25 pour 1 000 salariés 
dans la tranche de 0 à 9 salariés, de 39 pour 1 000 dans celle de 10 à 19 salariés, de 46 
dans celle de 20 à 49 salariés et à 45 dans celle de 50 à 99 salariés. Il fléchit à 40 pour 
1 000 salariés dans les entreprises de 100 à 149 salariés, à 39 dans celles de 150 à 
199 salariés et à 30 dans celles de 200 salariés et plus.  
435 Voir I – B – 2 – c) supra. 
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2 - Renforcer l’efficacité des dispositifs accessoires au calcul du 
taux de cotisations 

Les CARSAT peuvent appliquer des cotisations supplémentaires436 
afin de sanctionner les entreprises n’ayant pas pris les mesures de 
prévention nécessaires après une injonction préalable des services de 
prévention de la branche (1 295 en 2017) , ou accorder des ristournes437 sur 
le taux de cotisation afin de les gratifier de mesures spécifiques de 
prévention des risques liés aux accidents du travail ou de trajet qu’elles 
mettent en œuvre.  

Toutefois, ces dispositifs de bonus-malus donnent lieu à une 
application très restreinte (1 055 cotisations supplémentaires notifiées pour 
9 M€ en 2016, entre 1 100 ristournes pour 17,2 M€ en 2017), très 
concentrée sur quelques domaines d’activité438 et hétérogène selon les 
régions. Le mécanisme de cotisations supplémentaires après injonction 
devrait être plus largement appliqué. En revanche, il pourrait être mis fin à 
celui des ristournes, dont l’efficacité n’est pas démontrée. 

Par ailleurs, les CARSAT peuvent accorder aux entreprises des 
avances (contrats de prévention, 28,6 M€ en 2017) ou des subventions 
(aides financières simplifiées, 53,8 M€ en 2017) visant à accompagner 
leurs actions spécifiques ou projets d’investissement en matière de 
prévention. Dans l’un et l’autre cas, leur contribution à la décision de 
l’entreprise est peu documentée et la diffusion des bonnes pratiques que 
ces aides sont censées favoriser n’est pas démontrée. Une évaluation 
précise de ces instruments apparaît dès lors nécessaire préalablement à leur 
renforcement éventuel, afin d’éviter qu’ils ne procurent des effets 
d’aubaine sans incidence notable sur la sinistralité des entreprises. 

                                                        
436 Majorations d’une durée variable, pouvant atteindre 25 %, 50 % ou 200 %. 
437 Les ristournes « travail » concernent les entreprises à tarification collective et mixte 
et correspondent à une déduction maximale de 25 % de la part du taux brut dans le taux 
net de l’établissement. Les ristournes « trajet » correspondent à une réduction du taux 
net de cotisation (minoration, comprise entre 25 et 87,7 %, de la majoration M1). 
438 La métallurgie concentre 85 % des ristournes et le BTP 60 % des majorations. 
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3 - Mieux responsabiliser les entreprises recourant à l’intérim  
ou à la sous-traitance sur site  

Aux termes des articles L. 241-5-1 et R. 242-6-1 du code de la 
sécurité sociale, la valeur du risque439 est partagée entre l’entreprise de 
travail temporaire (deux tiers) et l’entreprise utilisatrice (un tiers). Or 
l’organisation du travail dépend principalement de l’entreprise utilisatrice, 
intégralement responsable de l’environnement et de l’organisation du 
travail imposés au salarié de l’entreprise de travail temporaire.  

Dès lors, la répartition du risque devrait être rééquilibrée en faisant 
supporter la moitié de la valeur du risque par l’entreprise utilisatrice. À cet 
égard, l’argument contraire faisant valoir une atténuation du signal prix, du 
fait de la redistribution de la valeur du risque vers un nombre d’entreprises 
utilisatrices supérieur à celui des entreprises de travail temporaire, ne 
saurait justifier le statu quo : c’est bien en déplaçant une fraction de taux - 
donc en augmentant le taux de cotisation, toutes choses égales par ailleurs, 
de l’entreprise utilisatrice -, que le dispositif pourrait être rendu plus 
cohérent, en prenant mieux en compte les responsabilités de chacun. 

La sous-traitance sur site soulève une question voisine. Les règles 
de tarification en vigueur ne permettent pas de l’appréhender et la branche 
n’est pas en mesure d’évaluer la sinistralité qui lui est liée. L’entreprise 
commanditaire est ainsi encouragée par le système de tarification à 
externaliser le risque. La déclaration d’accident du travail devrait être 
enrichie d’une précision relative aux missions effectuées dans le cadre d’un 
contrat de sous-traitance sur site et la valeur du risque partagée entre sous-
traitant et donneur d’ordre lorsque le sous-traitant travaille sur site440. 

  

                                                        
439 S’agissant du capital représentatif de la rente ou du capital correspondant à un 
accident mortel, pour les sinistres les plus graves (incapacité permanente supérieure à 
9 % et accidents mortels). 
440 Qu’il s’agisse des locaux du donneur d’ordre ou d’un site désigné par ce dernier, et 
quel que soit le maître d’ouvrage, s’agissant de la construction. 
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4 - Réorienter la tarification des maladies professionnelles vers 
une approche plus préventive 

La prise en compte des maladies professionnelles dans le cadre de 
la tarification des risques professionnels se heurte à une double difficulté : 
leur effet est différé dans le temps dans une mesure variable et l’imputation 
d’une maladie au compte employeur conduit à un ressaut financier 
significatif, venant sanctionner le passé.  

La tarification est ainsi demeurée, par défaut, un instrument de 
réparation, s’accompagnant de compromis explicites (compte spécial, 
écrêtements, fonds « amiante ») ou implicites (sous-déclaration, 
contentieux), qui réduisent sa dimension préventive à la portion congrue 
en exonérant les employeurs de leur responsabilité passée et présente. Les 
entreprises ayant maintenu leur organisation et conservé leurs salariés se 
voient imputer des cotisations plusieurs années (voire décennies) après 
l’exposition au risque, même si cette dernière (cas de l’amiante) a entre-
temps cessé. À l’inverse, pour les entreprises ayant procédé à des 
restructurations ou à des licenciements, ces dépenses sont imputées au 
compte spécial et leur financement est mutualisé. 

Des maladies professionnelles en recul, des situations contrastées 

Depuis 2012, le nombre de maladies professionnelles prises en 
charge en premier règlement441 diminue, de même que le nombre de décès 
leur étant imputés442. Les troubles musculo-squelettiques (TMS) 
constituent l’écrasante majorité des pathologies (87 %). Celles liées à 
l’amiante (moins de 7 % du total) reculent continûment, tandis que les 
cancers hors amiante (369 en 2016) augmentent. Par ailleurs, les 
pathologies psychiques prises en charge concernent des effectifs réduits 
(596 avis favorables en 2016). 

Lorsque le secteur d’activité est identifié et l’imputation à une 
section d’établissement effectuée, 13 % des maladies professionnelles 
relèvent du CTN A (métallurgie), 7 % du CTN B (BTP) et 4 % du CTN E 
(chimie notamment), en moyenne sur la période 2011-2015. 

                                                        
441 48 762 maladies en 2016, en recul de 4,3 % par rapport à 2015. 
442 382 décès imputés aux maladies professionnelles en 2016, contre 523 en 2012. 
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 nombre de maladies professionnelles 
nouvellement reconnues (2006-2017) 

Source : CNAM/DRP. 

Dans le même temps, les risques futurs liés à la pénibilité443 n’ont 
que tardivement été pris en compte, à l’occasion de la réforme des retraites 
de 2014. Une part limitée de ces facteurs de risque professionnels et le 
financement des droits correspondants sont désormais mutualisés dans le 
cadre de la majoration M4, tandis que leurs effets futurs continueront 
majoritairement à relever des autres majorations.  

Dans tous les cas, un financement mutualisé, non ciblé et de faible 
montant, ne réunit aucune des conditions nécessaires à une tarification 
incitative444. L’enjeu est, dans ces conditions, de se doter d’un dispositif 
permettant d’infléchir, effectivement et en temps utile, les pratiques de 
production et les organisations du travail susceptibles d’engendrer des 
maladies professionnelles. 

                                                        
443 La pénibilité se caractérise par une exposition du travailleur à un ou plusieurs 
facteurs de risques professionnels liés à des contraintes physiques marquées, un 
environnement physique agressif ou certains rythmes de travail. 
444 Les analyses économétriques effectuées par l’IRDES montrent notamment que des 
résultats tangibles en matière de prévention sont observés lorsque des mesures 
d’imputation plus strictes aux comptes employeurs sont effectuées. Voir ainsi 
« Incidence of Musculoskeletal Disorders and related absences », Pascale Lengagne, 
Anissa Afrite, IRDES, 2015. 
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À cet égard, la déclaration annuelle de l’exposition des salariés à des 
facteurs de pénibilité dans le cadre de la déclaration sociale nominative 
(DSN)445, au titre du compte professionnel de prévention, constitue un outil 
partiel mais intéressant pour réunir des données en nombre et piloter les 
politiques de prévention attachées à ces risques. Pour les autres facteurs de 
risque446, faute à ce jour d’une collecte de données relatives à la pénibilité 
qui permettrait de tarifer au moment où l’exposition à la maladie 
professionnelle peut être prévenue et non lorsqu’elle se matérialise, une 
mutualisation par domaine d’activité pourrait être envisagée. 

Alors que 40 % des dépenses de prestations liées à des maladies 
professionnelles sont mutualisées par leur inscription au compte spécial, la 
mutualisation des maladies professionnelles à effet différé au sein de 
chaque CTN et non plus dans le cadre national interprofessionnel du 
compte spécial, favoriserait l’introduction de normes plus efficaces et la 
recherche de meilleures pratiques dans les domaines d’activité les plus 
concernés et réduirait les reports de charges vers les autres. 

 __________ CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS ____________  

La tarification des accidents du travail et des maladies 
professionnelles subis par les salariés du secteur privé remplit pleinement 
sa mission de financement des dépenses liées à des sinistres, en assurant 
l’équilibre financier de la branche des AT-MP sur le moyen terme, sans 
constitution de dette sociale. En revanche, elle mutualise trop fortement, à 
différents titres et niveaux, les sinistres entre les entreprises, au détriment 
de sa mission de prévention. 

Ainsi, la mutualisation excessive des dépenses liées aux maladies 
professionnelles dans le cadre national interprofessionnel du compte 
spécial et la prise en compte seulement partielle des dépenses liées aux 
accidents du travail et aux maladies professionnelles pour calculer les taux 
de cotisation, à défaut d’une actualisation régulière de la valeur de leurs 
paramètres, concourent à ce que les majorations de taux uniformes pour 
toutes les entreprises dans le cadre national constituent une part 
prépondérante des taux de cotisation. 

                                                        
445 Les facteurs de pénibilité identifiés et pris en compte pour partie dans le nouveau 
compte personnel de prévention en fonction de seuils fixés par décret sont les suivants : 
travail en milieu hyperbare, travail de nuit, travail en équipes successives alternantes, 
travail répétitif (répétition d’un même geste, à une fréquence élevée et sous cadence 
contrainte), températures extrêmes et bruit. 
446 Manutention manuelle de charges, postures pénibles, vibrations mécaniques, agents 
chimiques dangereux. 
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Si la mutualisation du financement des sinistres dans le cadre d’un 
même secteur d’activité, totale pour les entreprises de petite taille 
(tarification collective) et partielle pour celles de taille intermédiaire 
(tarification mixte), est légitime dans son principe, les taux ne prennent pas 
du tout (entreprises de moins de 10 salariés) ou insuffisamment en compte 
la fréquence des sinistres quand celle-ci est anormalement élevée au 
regard de la moyenne des entreprises du même domaine d’activité 
(ensemble des autres entreprises). 

Plusieurs secteurs d’activité bénéficient par ailleurs de mécanismes 
dérogatoires aux règles générales de tarification, qui conduisent à 
mutualiser les dépenses liées aux sinistres dans le cadre de groupements 
ad hoc avec d’autres secteurs, ou dans le cadre national. De surcroît, la 
tarification individuelle à l’échelle de l’établissement (ou de la section 
d’établissement) favorise des pratiques d’optimisation internes aux 
entreprises qui limitent les variations de taux de cotisation à la suite de 
sinistres, tandis que celles qui recourent au travail temporaire ou à la sous-
traitance sur site sont insuffisamment responsabilisées. 

Enfin, les difficultés et les coûts de gestion inhérents à la complexité 
des règles de tarification, même en se bornant aux règles générales et aux 
responsabilités administratives multiples que met en jeu le processus de 
tarification, sont alourdis par des outils informatiques peu performants. 

Après les évolutions de 2010 et celles mises en œuvre en application 
de la COG 2014-2017, la branche AT-MP doit donc engager des réformes 
visant à réduire la sinistralité des risques professionnels et les dépenses de 
prestations qui en résultent, au moyen d’incitations micro-économiques 
plus lisibles et efficaces, qui valorisent la responsabilité sociale de 
l’employeur et contribuent à améliorer la santé au travail, en acceptant les 
transferts de charges entre secteurs d’activité et catégories d’entreprises 
qui pourraient en résulter. 

La Cour formule ainsi les recommandations suivantes : 

27. continuer de circonscrire par la voie réglementaire la part des 
allègements généraux de cotisations imputée sur les cotisations AT-MP ; 

28. en tarification individuelle et mixte, fixer les taux de cotisation 
AT-MP par code risque au sein de chaque entreprise et non plus par 
section d’établissement ; 
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29. mettre fin aux exceptions aux règles générales de tarification 
dont bénéficient les secteurs d’activité relevant de certains codes risque 
(groupements financiers, application dérogatoire de taux collectifs, 
abattements sur les coûts moyens) ou redéfinir ces exceptions afin d’en 
fiabiliser l’application (fonctions support) ; 

30. rendre la tarification plus incitative à la prévention des 
accidents du travail, en majorant les taux de cotisation lorsque l’entreprise 
présente une sinistralité anormalement élevée dans son domaine d’activité 
et en surpondérant les coûts moyens pour les classes d’accidents les plus 
fréquents ; 

31. rendre la tarification plus incitative à la prévention des maladies 
professionnelles, en circonscrivant l’utilisation du compte spécial et en 
mutualisant les maladies à effet différé par domaine d’activité et non plus 
dans le cadre national interprofessionnel du compte spécial ; 

32. comprimer la part des dépenses liées à des accidents du travail 
et à des maladies professionnelles non prises en compte dans le calcul des 
taux bruts de cotisation, en actualisant régulièrement les coefficients 
forfaitaires de valorisation des prestations d’incapacité permanente ; 

33. rééquilibrer le partage de la valeur du risque entre les 
entreprises de travail temporaire et celles recourant à l’intérim et partager 
cette même valeur entre les entreprises donneuses d’ordre et celles sous-
traitantes travaillant sur site ; 

34. accroître la fiabilité et l’efficience du processus de tarification 
des risques professionnels, en investissant dans l’amélioration de la 
performance des systèmes d’information qui y concourent. 
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