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AVANT-PROPOS

L'indemnisation des dommages résultant des soins de santé est un sujet qui fait couler
beaucoup d’encre au KCE. Il s’agit en effet du cinquiéme rapport que nous publions a ce
sujet. Cette itération témoigne de la complexité du sujet non seulement du point de vue
de la petite révolution juridique qu’il induit mais aussi a cause de l'incertitude budgétaire
qui entoure la réforme.

Il s’agit donc d’un exemple tout a fait typique d’accompagnement scientifique d’une prise
de décision au cours duquel la balle se situe alternativement dans le camp des décideurs
et puis dans celui du KCE, avec a chaque fois une progression éclairée du débat. La
question était cette fois ci d’estimer le colit de I'application du systéme francais a la
Belgique.

Cet exercice exemplaire n’aurait pas été possible sans la collaboration d’Assuralia et de
ONIAM qui ont fourni respectivement des données belges et francaises indispensables
pour arriver aux estimations demandées. Les compétences actuarielles de la société
REACFIN ont a nouveau été sollicitées pour travailler sur ces données et arriver tres
rapidement a des conclusions.

Il reste a espérer que cette accumulation de réflexions, de données, de compétences et
de rapports conduise finalement a une solution améliorée pour les victimes d’accidents
thérapeutique.

Gert Peeters Jean-Pierre Closon

Directeur général adjoint a.i. Directeur général a.i.
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Résumé

METHODOLOGIE

L’objectif de la présente étude consiste, d’une part, a décrire le systeme francais
d’indemnisation des victimes de dommages médicaux et, d’autre part, a calculer 'impact
budgétaire de la transposition d’un tel systéme en Belgique.

Les spécificités du systéme qui sera introduit en Belgique n’étant pas connues au
moment de I'étude, le colt a été calculé sur la base des modalités du systéeme en
vigueur en France. Les statistiques francaises de fréquences des différents types de
dommages (infections nosocomiales, dommages exceptionnels,...), ont été extrapolées
a la situation belge.

Au niveau des colits, nous avons utilisé les données fournies par Assuralia, aprés avoir
vérifié si elles étaient cohérentes par rapport aux colts du systeme frangais. Sur la base
de ces données, nous avons pu calculer le colit moyen des dommages a indemniser par
le Fonds.

Au total, les colits moyens doivent étre multipliés par le nombre de cas de dommages
remboursables dans le nouveau systéme. Pour parvenir au colt global d’un systéme
comparable a celui en vigueur en France, il convient d’ajouter a ce total le colt des
dommages exceptionnels, celui des dommages consécutifs aux infections nosocomiales
ainsi que les frais administratifs.

DONNEES UTILISEES

Les données utilisées dans les phases précédentes et qui ont fait 'objet de validations
répétées ont été reprises dans la présente étude’.

Par ailleurs, des données statistiques francaises et belges complémentaires ont
également été utilisées dans le rapport :

¢ Informations émanant des rapports annuels ou des rapports d’activités des
diverses institutions francaises, notamment ceux de la Caisse Nationale de
lAssurance Maladie (C.N.A.M.), de I'Observatoire des risques médicaux
(O.R.M.) et de I'Office National d’indemnisation des accidents médicaux
(O.N.LA.M.). A noter que ces données frangaises ne présentent pas toujours
la meilleure fiabilité statistique ;

e Des données belges relatives a la prévalence des infections nosocomiales
extraites des rapports y relatifs du KCE®;

e Les données d’'un échantillon complémentaire collectées pour la présente
étude par Assuralia. Nous avons obtenu des données relatives a 495 dossiers,
dont 131 étaient relatifs a des sinistres avec dommages sévéres (co(t total >
15.000 euros) et 364 étaient des cas standards. Dans chaque dossier étaient
renseignés le niveau d’invalidité permanente partielle (que nous désignons ici
par IPP) (voir Tableau ) ainsi que le nombre de jours d’incapacité temporaire
de travail (ITT) (voir Tableau 2).

a http://www.kce fgov.be/index_nl.aspx?SGREF=5272&CREF=5359;
http://www.kce.fgov.bef/index_nl.aspx?SGREF=5272&CREF=7199
http://www.kce fgov.be/index_nl.aspx?SGREF=5272&CREF=10446

b http://www.kce.fgov.be/index_nl.aspx?SGREF=5272&CREF=11851
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Tableau | : Répartition des sinistres en fonction du niveau d’IPP (recours¢

inclus)

Niveau d’IPP | Dommages | % de Dommages | % de Total
sévéres dommages | standards dommages

séveéres standards

<10% 45 34% 356 98% 401

10%=x<25% 27 21% 2 1% 29

25%=<x<50% 19 15% I 0% 20

50%=<x<100% 15 1% 0 0% 45

Déces 25 19% 5 1%

Total 131 100% 364 100% 495

Tableau 2 : Répartition des sinistres par nombre de jours d’ITT (recours

inclus)

Nombre de | Dommages | % de Dommages | % de Total

jours ’ITT | séveres dommages | standards dommages
sévéres standards

0j 39 30% 199 55% 238

0j<y=<100j 38 29% 158 43% 196

100j<y<182j 25 19% 7 2% 32

182j<x<360j I 8% 0 0% I

>360j 18 14% 0 0% 18

Total 131 100% 364 100% 495

Des tableaux | et 2, nous pouvons déduire qu’il existe une surreprésentation des
dommages graves dans les niveaux de gravité d’IPP les plus lourds et les plus longues
périodes d’ITT. La majorité des cas standards se trouvent dans la premiére tranche du
degré d’'IPP et d'ITT.

Pour chacun des sinistres, les sociétés d’assurances ont été en mesure de fournir le
détail des colits, avec ventilation des montants ayant effectivement été payés aux
victimes et le recours des mutualités (voir Tableau 3).

In casu: Le droit des mutualités de récupérer les indemnisations qu’ils ont accordées aux victimes dans le
cadre de l'assurance obligatoire de celui qui est responsable pour le dommage (dans la pratique c’est
souvent |'assureur de cette personne)
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DESCRIPTION DU SYSTEME FRANCAIS

En France, deux systéemes coexistent : un systéme de responsabilité civile en cas de
faute médicale et un systeme d’indemnisation du dommage consécutif a un accident
thérapeutique lorsqu’on ne peut retenir de faute. Dans le premier cas, c'est la
compagnie d’assurance qui verse l'indemnisation, dans le second, pour les sinistres
survenus aprés le 5 septembre 2001 présentant un certain niveau de gravité,
indemnisation est octroyée par 'ONIAM, dans le cadre de la solidarité nationale.

Les patients ou leurs ayant-droits ont le choix entre déposer une plainte auprés des
tribunaux civils ou des “Commissions Régionales de Conciliation et d’Indemnisation”
(ci-aprés CRCI).

Tant les tribunaux que les CRCI peuvent décider que I'indemnisation sera a charge de
I’assureur du professionnel de la santé ou de I'institution de soins, dans le cas ou une
faute peut étre démontrée.

Si un tribunal décide que c’est 'TONIAM qui doit indemniser le dommage, il déterminera
également le montant a charge du Fonds. Dans le cas ou cette décision est prise par une
CRCI, c'est cette derniere qui décide des postes devant faire l'objet d’une
indemnisation. L'ONIAM décide alors elle-méme du montant, sur la base d'un «
Référentiel indicatif ».

Si aucune faute ne peut étre retenue, le dommage est éligible pour une indemnisation
par FONIAM, a condition que les conditions suivantes soient respectées :

e Le dommage doit résulter d’un acte de soins, de prévention ou de diagnostic
réalisé a compter du 5 septembre 2001.

¢ Les dommages doivent montrer un certain degré de gravité :
0 Soit une IPP d’au moins 24 %

0 Soit une ITT de 6 mois consécutifs ou de 6 mois non consécutifs au
cours d’une période d’un an

o0 Atitre exceptionnel, si :

* la victime est déclarée en incapacité définitive
d’exercer son activité professionnelle antérieure ;

= L’accident entraine des bouleversements
particulierement importants des conditions de vie.

e Le dommage doit résulter d’'une conséquence anormale au regard de 'état de
santé initial du patient.

Les dommages consécutifs aux infections nosocomiales peuvent étre éligibles pour une
indemnisation en cas d'IPP d’au minimum 24% ou de décés. Dans de tels cas,
Pindemnisation qui est versée automatiquement par 'ONIAM pourra par la suite étre
récupérée a charge de linstitution de soins dans le cas ou aucune cause étrangére ne
peut étre mise en évidence (par exemple, le patient était déja porteur des germes
pathogénes, en cas de force majeure, notamment de catastrophe, naturelle, etc.) ou du
professionnel de la santé si on peut prouver que celui-ci a commis une faute.

L’'indemnisation versée par TONIAM correspond a la part résiduelle apres déduction de
Pintervention de la sécurité sociale.
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EVALUATION DU COUT DE LATRANSPOSITION
DU SYSTEME FRANCAIS EN BELGIQUE:
RESULTATS

FREQUENCE

Dans les phases Y et V¢ de I'étude, nous avions déja défini une méthodologie pour
estimer le nombre total de dommages potentiellement indemnisables suite a un accident
thérapeutique, indépendamment du fait qu’il y ait eu ou pas faute du professionnel de la
santé ou de linstitution de soins et indépendamment de la gravité des dommages. Sur la
base de cette méthodologie et des nouvelles données de la CBFA, le nombre de cas de
responsabilité civile (ci-aprés RC) médicale par an peut étre estimé a 1851. De l'avis
d’une des compagnies d’assurances qui nous ont fourni des données, une indemnisation
de la victime n’a lieu que dans 30% seulement de I'ensemble de ces cas. Aux dommages
avec RC médicale, il convient d’ajouter les dommages avec RC hopitaux, qui seront
probablement également indemnisés dans le cadre du nouveau systéme. Sur la base des
résultats de la phase I, on peut constater qu’ils représentent 63% des RC médicales. De
cette maniere, on aboutita : 0,30 x 1,63 x 1851= 905 dommages par an.

En outre, il convient de tenir compte d’un facteur multiplicatif lié a 'augmentation du
nombre de sinistres qui pourront faire I'objet d’'une indemnisation, en raison du fait que
la faute ne devra plus étre établie. Sur la base des résultats de la phase I, on peut
estimer ce facteur a 9,45. Dans le nouveau systéme, le nombre de dommages qui
pourraient étre déclarés chaque année est dés lors de : 9,45 x 905= 8.556.

De ce total, on considére qu’environ 60% (ce pourcentage a été validé dans la phase IV
de la présente étude) sont potentiellement indemnisables. En conséquence, quelques
5133 dossiers (0,60 x 8556) seront éligibles pour une indemnisation.

NOMBRE DE DOMMAGES CORRESPONDANT AUX CRITERES DE
RECEVABILITE FRANCAIS

Ensuite, il convient de déterminer le nombre de dommages qui répondent aux critéres
de recevabilité frangais en termes d’IPP ou d'ITT. Nous avons estimé la probabilité
qu'un dommage grave ou un dommage standard corresponde aux critéres de
recevabilité objectifs frangais pour I'lPP et/ou I'ITT en nous fondant sur les informations
des bases de données des phases précédentes : le colit global de tous les dossiers « RC
médicale » qui ont été cloturés entre 2001 et 2005, ainsi que I'échantillon présenté dans
les tableaux | et 2.

Outre les critéres de recevabilité objectifs relatifs a 'IPP et a P'ITT, il faut aussi calculer
la probabilité que les dommages soient indemnisés dans les cas jugés exceptionnels. Sur
la base des rapports annuels de la CNAM des 4 derniéres années, 17 % environ des
indemnisations octroyées par 'ONIAM sont fondées sur le fait que le cas est jugé
exceptionnel.

Compte tenu de ce qui préceéde, la probabilité qu'un dommage corresponde aux
critéres de recevabilité francais est estimée a 0,09157.

En Belgique, le nombre de dommages recevables (graves ou standards) serait dés lors
de:9,16% x 5.133=470.

Si 'on se fonde sur le systeme francais, ces 470 sinistres pourraient étre indemnisés soit
via le systeme de solidarité, soit par voie judiciaire. Dans le systéme francais, TONIAM
n’intervient que presqu’exclusivement par le truchement des CRCI. Quelque 32% des
dommages graves aboutissent a TONIAM via les CRCI.

d

http://www.kce fgov.be/index_nl.aspx?SGREF=5272&CREF=7199
http://www.kce.fgov.bef/index_nl.aspx?SGREF=5272&CREF=10446
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En revanche, les dommages standards ne passent que rarement par les CRCI puisqu’il
est fréquent qu’ils n’atteignent pas le seuil des critéres de recevabilité. Une estimation
prudente nous permet dés lors de dire que 32% x 470, soit 150 dossiers feraient I'objet
d’un avis d’indemnisation favorable des CRCI.

NOMBRE DE DOMMAGES A INDEMNISER PAR LE FONDS

L’avis des CRCI entraine une indemnisation, soit par I'assureur, dans le cas ou I'on peut
retenir une faute du professionnel de la santé ou de linstitution de soins, soit par le
Fonds, si aucune faute ne peut étre retenue, soit par les deux parties. Sur la base des
statistiques de la CNAM, il ressort que 53% des demandes I'indemnisation des CRCI
sont a destination de 'ONIAM.

Si on applique ce pourcentage au nombre de dommages indemnisables, on obtient le
nombre de sinistres qui seront effectivement indemnisés par le Fonds, soit 0,53x150 =
80.

Le schéma suivant (Fig. |) représente les différentes étapes de la procédure. Les fleches
en pointillé noires montrent le cheminement qui a été suivi pour évaluer le nombre de
dommages indemnisables par 'ONIAM. Les croix noires sont les éléments qui ne
doivent pas étre pris en compte dans le cadre de I'évaluation de la transposition du
systéme francais a la Belgique ou bien volontairement omis en raison de leur absence
d’impact sur le colit global a charge du Fonds.
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Figure | : Schéma descriptif

1.85120,3x1,63x9,45x0,6=5.133 sinistres”

victirmes/Prochesiayants-droits

Hors CRCI | 329 CRCI
i

4
Expertise Dossier clos
’ |
b4
9,16 ¥ avis Abandan |
b4 5
4 :
v
Assureur | 53 9% ORMIAM

%

Diffre

]
]
]
]
]
]
]
]
]
]
Refus i
]
]
]
]
]
]
]
]
]
]
]

= ¥ I
L El.'l zinkirex 8 indarmnizer par k= Fonds""
k4

Indemnisation

Juge

m = O =

a £ =

-

* Les résultats sont présentés sans décimale dans cette étude mais les calculs ont &té

effectués de maniére exacte.

*Hors sinistres catastrophiguesiexceptionnels et sinistres liés & une infection nosocomiale.



Indemnisation des dommages résultant de soins de santé KCE Reports 107B

coUT MOYEN DES DOMMAGES INDEMNISABLES
PAR LE FONDS

Le tableau 3 ci-dessous fournit, par ligne, le colit moyen des sinistres graves, standards
et recevables, avec et sans recours des mutualités dans I'échantillon d’Assuralia. Ce
tableau permet une comparaison avec les données frangaises. On peut constater que le
colt moyen avec recours est généralement plus élevé qu’en I'absence de recours. Le
différentiel se situe surtout au niveau des dossiers recevables en raison des colts
médicaux recouvrés et des dommages économiques.

Toutefois, il convient de noter que le colit moyen des dommages graves avec recours
est inférieur au colit sans recours. Pourquoi ? Parce que le nombre de dommages que
I'on peut classifier comme « graves » sans frais de recours, soit | 14 cas, s’éleve a 131 si
I'on inclut les frais de recours. Ces 17 cas (131 — 114) ont un colt relativement bas
(recours compris) de sorte que le colit moyen est dés lors tiré vers le bas.

Tableau 3 : Colit moyen des dommages (chiffres pour 2003)

Sans recours Recours compris
Cout moyen des 3.548€ 3.777¢€
sinistres standards
Coat moyen des 80.522€ 79.372€
sinistres graves
Cout moyen des 97.706€ 107.163€
sinistres recevables

Assuralia a également mis a notre disposition un échantillon complémentaire de 12 cas
recevables. Le colit moyen de ces sinistres se montait respectivement a 108.808 € sans
recours et a 132.935 € avec recours (chiffres de 2007).

Ces montants sont cohérents par rapport aux résultats du tableau ci-dessus. Si I'on
estime le taux d’inflation annuel a 3%, le colt moyen des dommages recevables avec
recours se montait a 120.613 € en 2007.

Des tests statistiques ont montré que le colt de l'indemnisation dans le systéme
frangais correspondait au colit observé sur le marché belge. Le colt des dommages
exceptionnels n’a pas été pris en compte dans ce calcul.

Le colt moyen d’'un dommage a charge du Fonds serait donc, si I'on tient compte d’une
inflation annuelle de 3%, de : 107.163 x (1,03)¢ = 127.958 € en 2009.

COUT TOTAL DU SYSTEME

Le montant total des dommages indemnisés (infections nosocomiales et sinistres
exceptionnels non inclus) s’éléverait deés lors a: 80 x 127.958 = 10.236.640 €. A noter
que cette estimation ne prend pas en compte la possibilité pour la victime de refuser la
proposition d’indemnisation du Fonds.

Dommages exceptionnels

Le colit des dommages exceptionnels en Belgique, qui serait a charge du Fonds, est
estimé pour 2009 a 4.186.288 €. Ce montant est trés prudent par rapport aux
statistiques frangaises. Au total, on arrive donc a 14,4 millions €.

Subsidiarité

Si 'on part de 'hypothése que le Fonds belge n’interviendrait que de maniére subsidiaire
(autrement dit, aprés déduction des remboursements de la sécurité sociale et des
interventions des assurances complémentaires), le colt moyen d’un sinistre en 2009
serait de: 97.706 x (1,03)° =116.666 €. Le colit global du nouveau systéme hors
recours se monterait dés lors a |3 millions €, dommages exceptionnels compris.
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Infections nosocomiales

Dans une étude récente, le KCE a montré que la prévalence des infections
nosocomiales en Belgique est trés similaire celle observée en France’. On estime que
chaque année, quelque 125.500 patients sont victimes d’une infection nosocomiale et
que 2.625 en décédent. Comme on ne connait pas la part des infections nosocomiales
couverte par le facteur de 9,45, une hypothése trés prudente est de considérer que le
facteur 9,45 ne couvre aucune infection nosocomiale.

Dans le systéme frangais, quelque 25% des dommages indemnisés (via les CRCI) sont
consécutifs a une infection nosocomiale. De ces 25%, 30 % seulement sont indemnisés
par 'ONIAM. Si l'on transpose les données frangaises aux cas de [I'échantillon
complémentaire fourni par Assuralia, on obtient pour la Belgique un nombre de 17 cas
d’infections nosocomiales a indemniser dont |0 vont décéder et 7 se trouver en
invalidité (d’au minimum 24%).

Partant du principe que le colit moyen d’'un dommage consécutif a une infection
nosocomiale est le méme que celui d'un dommage recevable suite a un accident
thérapeutique, soit 127.958 € en 2009 (avec les recours) et que le dommage indemnisé
pour un décés causé par une infection nosocomiale colite environ la moitié d’'un
dommage entrainant une invalidité, soit 63.979 €, le colt global a charge du Fonds
pourrait s’alourdir de (10x63.979) + (7x127.958) = 1,5 millions €, recours inclus. Les
infections nosocomiales alourdiraient donc la facture de 10,65% dans le pire des cas.
Sans les recours, ce surcolt serait de : (10x50.833) + (7x101.666) = 1,2 millions €, soit
9,36 % de plus.

Cette estimation est donnée toujours dans I'hypothése que la législation belge calque
exactement le systéeme frangais. Or il y a en France une présomption de responsabilité
dans le chef des hopitaux en cas d’infection nosocomiale qui entraine que la majorité
des dossiers de ce type tombe a charge des assureurs. Si ce genre de disposition n’est
pas repris dans la loi belge, il faut ajouter a charge du Fonds 37 sinistres liés a des
infections nosocomiales. Comme le colt moyen d’un tel sinistre (hors recours) est de
ordre de 72.000€, la charge du Fonds pourrait encore s’alourdir de 37 x 72.000 € =
2,6 millions d’euro.

Frais administratifs

En France, entre 2005 et 2007, les frais administratifs ont représenté environ 10 % des
dépenses totales du Fond ou quelque | 1.1 % des indemnisations versées aux victimes.

En Suéde et au Danemark, les frais administratifs se situent entre 18 et 20 % des
indemnisations. Une estimation réaliste des frais administratifs pour la Belgique (en ce
compris les frais d’expertise et les honoraires d’avocats) pourrait étre d’environ 15 %
des indemnisations versées aux victimes, en tenant compte du fait que linstallation de
commissions régionales (CRCI) qui générent lI'essentiel des frais administratifs en
France, n’est pas indiquée en Belgique, compte tenu de la taille du pays.

Les frais d’administration hors recours se situeraient donc entre 2 et 2,5 millions €
(selon la prise en compte ou non des infections nosocomiales), avec sans doute des
dépenses d’installation plus importantes les deux premiéres années.

f

http://www.kce.fgov.be/index_nl.aspx?SGREF=5272&CREF=1 1851
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COUT PARANNEE CALENDAIRE

Le colit annuel calculé ci-dessus sera liquidé selon une cadence proche de la situation
francaise et extrapolé pour tenir compte de l'inflation des colts.

Les premiéres années se présenteraient comme suit :

Hypothése I* Hypothese 2 Hypothése 3
| ére année 4.497.183 4.777.781 5.385.744
2iéme année 9.761.295 10.628.343 12.506.948
3iéme année 12.718.845 13.909.592 16.489.542
4iéme année 14.737.962 16.117.739 19.107.257
5iéme année 16.023.440 17.523.564 20.773.834
6ieme année 17.372.782 18.999.233 22.523.210

*Hypothése | : le nombre estimé dans les rapports précédents, de dommages susceptibles
d'étre déclarés, comprend les infections nosocomiales.

Hypothése 2 : le nombre estimé dans les rapports précédents, de dommages susceptibles
d'étre déclarés, ne comprend pas les infections nosocomiales mais une présomption de
responsabilité des hopitaux en matiére d'infections nosocomiales existe comme en France.
Hypothése 3 : le nombre estimé dans les rapports précédents, de dommages susceptibles
d'étre déclarés, ne comprend pas les infections nosocomiales et il n'y a pas comme en France une
présomption de responsabilité des hopitaux en matiere d'infections nosocomiales.

CONCLUSIONS

e D’un point de vue budgétaire, une modification des regles de droit et
Pintroduction d’un systéme similaire a celui en vigueur en France, offrent des
perspectives intéressantes. Cette option permet d’indemniser un nombre
plus élevé de dommages (2 partir d’'un certain degré de gravité) que dans le
systéme actuel, et ce au prix d’un surco(t limité.

e Le colit total hors recours du Fonds serait compris entre |5 et 19,4 millions
d’euros si tous les dommages déclarés étaient indemnisés la méme année.
Avec recours, on arriverait a un colt compris entre 16,6 et 22,2 millions
d’euros.

e En tenant compte du fait que des colts d’installation devraient étre engagés
les deux premiéres années (1.500.000€ en 2009 et 500.000€ en 2010), le
colt total a charge du Fonds pendant sa premiére année de fonctionnement
devrait osciller entre 4,5 et 5,4 millions d’euros.
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RECOMMENDATIONS

Il n’est pas prévu de systéme régionalisé comme en France avec les CRCI.
Néanmoins, compte tenu de I'importance de la décision d'indemniser ou pas
la victime, un contréle indépendant des décisions prises par le Fonds est
souhaitable.

Définir un seuil de gravité tel que celui mis en place en France laisse entrevoir
certaines dérives. Par exemple, les experts pourraient étre tentés de faire
passer une invalidité légérement inférieure a ce seuil vers une invalidité au
moins égale au seuil. Une mesure susceptible de parer une telle éventualité
pourrait étre d’introduire une indemnisation graduelle. Ainsi, les dommages
indemnisables avec une IPP comprise entre 20 et 25% pourraient étre
partiellement indemnisés, I'indemnisation étant totale a partir de 25%. Cette
solution entraine bien siir un colt supplémentaire.

Le référentiel indicatif utilisé par les tribunaux devrait servir de ligne de
conduite au Fonds également. |l y aurait ainsi une harmonisation de
lindemnisation des victimes quelque soit le type de dommage subi.

L’application de critéres de recevabilité subjectifs comme il en existe en
France (cas exceptionnels) devrait étre évitée. Si malgré tout il en est fait
usage, il faut étre attentif aux conséquences budgétaires de tels critéres.

Une mission importante incombe au Fonds : réunir des statistiques relatives
aux indemnisations octroyées. De surcroit, il faut veiller a ce que toutes les
variables influant sur le colit potentiel du systéme soient enregistrées,
permettant ainsi un suivi attentif de I'évolution du systeme.
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INTRODUCTION
EVOLUTION RECENTE DE LA LOI DU 15 MAI 2007

La loi du 15 mai 2007 consacre le principe selon lequel les victimes d’une faute médicale
ne doivent plus démontrer responsabilité civile (ou pénale) du prestataire de soins pour
étre réparées de leur dommage.

L’ambition de cette loi était d’'une part de créer un systéme original d’indemnisation des
victimes qui ne se base plus sur la faute du prestataire mais uniquement I'existence d’un
dommage indemnisable lié a un acte médical et d’autre part d’organiser la maniére dont
les indemnités aux victimes seraient financées et liquidées.

A cet égard et a coté des compagnies d’assurance, un Fonds d’indemnisation des soins
de santé (un organisme d'intérét public ayant la personnalité juridique) devait également
étre créé en vue de dédommager les conséquences d’actes médicaux indésirables. La loi
prévoyait en effet que l'indemnisation des victimes serait cofinancée par les entreprises
d’assurance d’une part et par un Fonds des accidents de soins de santé d’autre part,
selon une clé fixée par arrété royal. Ce texte supprimait par conséquent la possibilité de
recours de la victime sur base de 'article 1382 du Code civil. L’option retenue par cette
loi du |5 mai 2007 était celle d’un systéme dit a une "voie".

L’entrée en vigueur de cette loi était initialement prévue pour le |° janvier 2008. Eu
égard aux nombreuses critiques formulées a l'adresse du texte lui-méme et a la
prolongation du délai d’affaires courantes qui a suivi les élections fédérales de 2007, la
date d’entrée en vigueur a été postposée au | janvier 2009. La mise en place de ce
nouveau systéme nécessitait de prendre toute une série d’arrétés d’exécution afin de
fixer par exemple le champ d’application exact de la loi ou encore la clé de répartition.
Dans ce but, un groupe de travail composé des représentants de la communauté
(médecins, spécialistes, chirurgiens, hopitaux, assurances, mutuelles et patients) a été
mis en place au SPF Santé publique. Les conclusions auxquelles ce groupe est parvenu
sont que certains points de la loi du |5 mai 2007 devaient nécessairement étre amendés
pour assurer au texte de loi une entrée en vigueur souple et sans encombre'.

Sur base des conclusions remises par ce groupe, la Ministre des Affaires sociales et de la
Santé publique a proposé au Conseil des Ministres de faire évoluer la loi vers un
systéeme similaire a celui en vigueur en France depuis 2002. Le systéeme frangais se
distingue de celui imaginé par Monsieur Demotte dans la mesure ou il ne s’agit plus d’'un
systéme a voie unique mais un systéme dit a "deux voies", c’est-a-dire dans lequel la
victime peut demander réparation du dommage subi soit devant le Fonds, soit devant le
juge, soit devant les deux.

Dans le cadre de ce systéme a deux voies, le Fonds d’indemnisation est conservé. ||
interviendrait dans le cadre de préjudices en lien avec un "aléa thérapeutique”, c’est-a-
dire l'accident médical survenu sans responsabilit¢ d'un professionnel ou d'un
établissement de santé L’intervention du Fonds ne serait pas exclusive d’'un éventuel
recours judiciaire en cas d’indemnisation jugée insatisfaisante par la victime, d’ou
I'appellation de systéme a deux voies. Par contre, en cas de faute avérée, le régime de la
R.C. pourrait continuer a s’appliquer.

La philosophie méme du texte originel a donc été modifiée et nécessite dés lors un
véritable travail de fond pour évaluer quel pourrait étre le colit d’une transition radicale
vers un systéme a la francaise.

Note au conseil des ministres intitulée "Indemnisation des dommages liés a des soins de santé"
(2008A71750.015) remise par la Ministre des Affaires sociales et de la Santé publique.
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1.2

OBJECTIF ET PLAN DU RAPPORT

L’objectif poursuivi par ce rapport est double: d’'une part, décrire clairement le
fonctionnement du régime frangais d’'indemnisation des victimes d’accidents médicaux
et, d'autre part, évaluer I'impact budgétaire qu’aurait la transposition en Belgique d’un
tel régime.

Le premier chapitre s’attachera a expliquer le contenu de la loi du 4 mars 2002, dite Loi
Kouchner en distinguant les avancées proposées en son sein ainsi qu'un descriptif
général du fonctionnement du régime d’indemnisation des victimes d’accidents
médicaux. Le chapitre évaluera le colt potentiel pour la collectivité belge d’un tel
systéme.

Les auteurs tiennent également a souligner qu’ils ne traiteront pas la maniére dont le
Fonds des indemnisations des accidents médicaux doit étre financé mais se limiteront
uniquement a estimer le montant nécessaire a son bon fonctionnement.

METHODOLOGIE ET DONNEES UTILISEES

En I'absence d’indications plus précises sur les particularités du futur systéme belge, il a
été décidé d’évaluer le colt d’un systéme rigoureusement identique a celui déployé en
France en 2002.

En ce qui concerne les fréquences des différents types de sinistres, les statistiques
frangaises seront utilisées et rapportées au cas belge. En matiére de colits, la base de
données fournie par Assuralia sera utilisée apres vérification de sa vraisemblance par
rapport aux codts francais.

Une discussion de ces hypothéses sera néanmoins réalisée au terme de cette étude
(section 3.7).

Les données disponibles étaient les suivantes :

I. données fournies par six compagnies actives dans le domaine de la R.C.
médicale et rassemblées par Assuralia pour la phase précédente de I'étude. Ces
données concernent aussi bien des fréquences que des colits et ont
précédemment été validées (base de données globale) ;

2. données similaires issues d’un échantillon complémentaire récolté par Assuralia
(sinistres avec un taux d’invalidité* Permanente Partielle (L.P.P.) = 25%) pour la
présente étude ;

3. données relatives aux maladies nosocomiales en Belgique et rassemblées par le
KCE dans ses rapports 92 et 102 ;

4. données francaises fournies par les rapports annuels ou les rapports d’activité
des différentes institutions parmi lesquelles la C.N.A.M., TO.R.M. ou encore
PO.N.ILAM. A cet égard, les auteurs souhaiteraient insister sur la qualité des
données francaises récoltées qui ne présentent pas toujours la fiabilité
statistique nécessaire.

Bien que le terme frangais consacré soit taux d’incapacité, les informations fournies par Assuralia font
mention de taux d’invalidité. L’évaluation du co(t de la transposition du systeme francais en Belgique sera
donc réalisée sur base des taux d’invalidité et non sur base des taux d’incapacité. Ces deux notions
couvrent toutefois des univers juridiques différents dans la mesure ou linvalidité est une incapacité
d’ordre physique. Dans la suite de cette étude, les auteurs prendront soin de distinguer les deux termes :
d’une part incapacité dans le systéme francais et invalidité dans le systéme belge.
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SYSTEME FRANCAIS
INTRODUCTION

La loi du 4 mars 2002, dite loi Kouchner, a ouvert de nouvelles perspectives dans
Pindemnisation des victimes d’accidents médicaux, d’affections iatrogenes et d’infections
nosocomiales. Cet aboutissement a permis d’une part de réformer les régles en matiére
de responsabilité médicale et d’autre part de mettre un place un dispositif spécifique
d’indemnisation des accidents médicaux.

La premiére partie de ce chapitre vise a expliciter les nouveautés apportées par la loi
francaise. La seconde partie s’attache, quant a elle, a décrire en détail le processus
d’indemnisation des victimes d’accident médical.

AVANCEES PROPOSEES PAR LA LOI DU 4 MARS 2002

Indemnisation de I'aléa thérapeutique

En vertu de l'article 1142-1, Il du code de la santé publique, rappelé ci-dessous, la loi
instaure un nouveau droit : celui pour une victime d’un accident médical pour lequel il
n’est possible d’engager la faute d’un professionnel de la santé d’étre indemnisée, sous
certaines conditions fixées par décret. L’'indemnisation obtenue en cas d’accident de ce
type sera qualifiée par la suite d’indemnisation au titre d’aléa thérapeutique.

"Lorsque la responsabilité d'un professionnel de la santé [...] n'est pas engagée, un
accident médical, une dffection iatrogéne ou une infection nosocomiale ouvre droit a la
réparation des préjudices du patient au titre de la solidarité nationale {1}, lorsqu'ils sont
directement imputables a des actes de prévention, de diagnostic ou de soins et qu'ils ont eu
pour le patient des conséquences anormales {2} au regard de son état de santé comme de
I'évolution prévisible de celui-ci et présentent un caractére de gravité, fixé par décret,
apprécié au regard de la perte de capacités fonctionnelles et des conséquences sur la vie
privée et professionnelle mesurées en tenant notamment compte du taux d'incapacité
permanente ou de la durée de l'incapacité temporaire de travail {3}"

Cet article stipule donc bien qu’il s’agit d’'un mécanisme complémentaire a la R.C. des
professionnels de la santé, qui trouve a s’appliquer lorsqu’aucune faute n’est avérée. Au
sein de cet article, il est clairement mentionné que le bénéfice de cette réparation se
borne aux victimes les plus affectées par leurs lésions {3}. Remarquons toutefois que la
loi par l'article ci-dessous ne fixe pas le taux d’incapacité minimum mais se contente de
le limiter a 25%.

"Ouvre droit a réparation des préjudices au titre de la solidarité nationale un taux
d'incapacité permanente supérieur a un pourcentage d'un baréme spécifique fixé par
décret ; ce pourcentage, au plus égal a 25 %, est déterminé par ledit décret".

En somme, lorsque le seuil de gravité est atteint (paralysie, amputation, atteintes de
plusieurs fonctions) et dans la mesure ou I'évolution de I'état de santé du patient soit
anormale au regard de son état initial {2}, la victime se verra dés lors indemnisée. Ceci
signifie également que les dommages qui se situent en-dessous de ce seuil ne sont pas
indemnisés en vertu de ce nouveau droit d’indemnisation de I'aléa thérapeutique. Le
financement de ce nouveau droit est assuré par un Fonds, 'O.N.LLA.M., entiérement
alimenté par la solidarité nationale. La collectivité nationale francaise {|} permet dans ce
cas d’offrir aux victimes une couverture plus compléte et adéquate, inexistante dans le
précédent régime.

Par contre, en cas de faute avérée, le régime traditionnel de la R.C. médicale reste
d’application. Autrement dit, les assureurs interviendront lorsque la responsabilité de
leurs clients se verra engagée.
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Afin qu’aucune ambiguité ne subsiste dans I'esprit du lecteur, I'objectif de la présente
étude se restreint a estimer I'enveloppe budgétaire nécessaire a la mise en place d’un
Fonds en Belgique de méme composition que celui en vigueur en France.

Reglement amiable

Avant I'avénement de la loi Kouchner, les parties étaient libres soit de trouver un
accord a I'amiable, c’est-a-dire sans intervention d’un juge, soit d’opter pour la voie
contentieuse qui s’avérait étre une procédure lourde, contraignante, colteuse et lente.

La France a dés lors mis en place en sus une nouvelle procédure de réglement amiable
pour pallier aux inconvénients précédemment mentionnés. En effet, cette procédure est
simplifiée a 'extréme puisqu’il n’existe plus d’une part qu’un seul interlocuteur pour les
victimes, la Commission Régionale de Conciliation et d’Indemnisation des accidents
médicaux (C.R.C.l.), et d’autre part d’obligation de se faire représenter par un avocat.
Elle est également économique dans la mesure ou aucun frais de procédure n’est
réclamé et I'expertise (et contre expertise) médicale est a charge de 'O.N.ILA.M. Enfin,
elle se veut résolument plus rapide car des délais maximum de paiement des indemnités
aux victimes ont également été prévus par la loi. L’ensemble de ce dispositif concourt a
un objectif clair celui de simplifier la procédure pour les demandeurs.

Cette voie de réglement a I'amiable est toutefois facultative et la voie contentieuse peut
toujours étre envisagée. Le systeme frangais laisse donc la liberté aux victimes de choisir
leur voie.

Au point de vue organisationnel, trois institutions différentes ont été créées a la fois
centralisées et déconcentrées :

I. la Commission Nationale des Accidents Médicaux (C.N.A.M.)

La C.N.AM. est l'organisme chargé de la coordination entre les différentes entités
administratives. Elle joue également un réle informatif notamment auprés des ministres
de la Santé et de la Justice.

L’O.N.LAM. est sous la responsabilité directe de ces ministres qui en nomment le
président et les membres effectifs. La C.N.A.M. comprend 25 membres titulaires
répartis comme suit :

e 5 professionnels de la santé experts judiciaires ;
e 4 représentants des usagers ;

e |6 personnalités qualifiées (8 en raison de leurs compétences dans le domaine
de la réparation des accidents médicaux et 8 en raison de leurs compétences
scientifiques)

Ces nominations sont prononcées pour des périodes de 5 ans renouvelables a
I'exception des représentants des usagers nommés pour un an.

La mission principale de la C.N.A.M. est de veiller au bon fonctionnement de I'ensemble
du dispositif tant au niveau administratif (rédaction de rapports annuels évaluant
I'efficacité du dispositif mis en place) qu’au niveau technique (nomination et formation
d’experts en accidents médicaux).

2. les Commissions Régionales de Conciliation et d’Indemnisation des accidents
médicaux (C.R.C.l.)

Les C.R.Cl, dont les quatre siéges permanents sont Bagnolet (Ouest, Nord), Lyon,
Nancy et Bordeaux, constituent les guichets uniques auxquels les demandeurs peuvent
s’adresser d’une part en cas de litiges relatifs a des accidents médicaux, a des affections
iatrogenes ou a des infections nosocomiales et d’autre part en cas d’autres litiges entre
usagers et professionnels de la santé dans lesquels les C.R.C.l. jouent un role de
conciliation (art L.1142-5 CSP). Chacune des C.R.C.l. est composée d’'un collége de
professionnels de la santé, des représentants des compagnies d’assurance et de
PO.N.LLA.M. et est supervisée par un magistrat. Ces commissions se réunissent autant
qu’elles le souhaitent afin de se prononcer sur les demandes de dédommagement.
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3. I'Office National d’'Indemnisation des Accidents Médicaux (O.N.l.A.M.)

L’O.N.ILA.M. est I'établissement public en charge de fournir les fonds nécessaires au bon
fonctionnement des C.R.C.I. (rémunération des représentants régionaux, etc.),
d’indemniser les victimes d’aléa thérapeutique et de se substituer dans certains cas aux
assureurs récalcitrants. Cette institution comporte également une commission en
charge de [lanalyse des statistiques relatives aux accidents médicaux dénommée
I’Observatoire des Risques Médicaux (O.R.M.).

Dans le cadre de cette étude, il sera essentiellement fait usage des informations de
fréquence fournies au travers des rapports annuels de la C.N.A.M.

DESCRIPTIF DE L'INDEMNISATION DES VICTIMES
D’ACCIDENT MEDICAL

Les principaux éléments de la procédure d’indemnisation des victimes d’accident
médical sont rassemblés dans le schéma suivant :

[1] | Victimes/Proches/Ayants-droits li

29] Voie #miable 31
N Lz [28]
m Hors C.R.C.I. | 14 | C.RC.I E
o
i [s1 [e1
[71 [9]
[11]
q
2 121 ], [14] EETIN i
| Assureur I | Assureur & ONIAM | | ONIAM I 9
" . [reon 211 1 i ?
m [20] [
q
fj [15] [16] [20] [171 i
1 q
s Refus i
i
Offre Offre Offre ] i
1 [26] ]
. - [22] [23] 241, [27]
o | Indemnisation |
i

‘ Juge [

Chacune des relations notées entre crochets est détaillée ci-dessous. En outre,
certaines statistiques ont ponctuellement été ajoutées en vue d’illustrer I'importance
des flux de passage a travers certaines étapes de la procédure.

[I1 Les personnes susceptibles de réclamer réparation d’'un dommage causé par un
accident médical sont de trois types :

I. lavictime (ou son représentant légal) ;
2. les proches de la victime ;
3. les ayants-droits d’une victime décédée.

Ces trois catégories de personnes sont donc en quelque sorte des victimes directes ou
indirectes d’un accident médical. Dans la suite de la description, nous ne distinguerons
pas ces trois catégories ; seul le terme "victime" sera dés lors usité. Globalement, on
distingue deux grandes voies :
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I. voie amiable, en référence a la dénomination choisie par I'O.R.M. 3 se
subdivisant elle-méme selon lintervention [2] ou non [29] des C.R.C.I. ;

2. voie judiciaire.

Le chemin emprunté va essentiellement dépendre de la possibilité pour la victime de
prouver I'existence d’une faute dans le chef du prestataire de soins ou de l'institution.
Ensuite, la sévérité du dommage intervient également dans le processus décisionnel.
Une derniére remarque concerne les obligations d’information par le prestataire de
soins lorsque ce dernier constate ou soupgonne la survenance d’un accident médical.
Cette obligation d’information doit non seulement se faire a I'égard de lautorité
administrative en vertu de larticle 1413-14 du Code de la Santé Publique mais
également a I'égard de la victime ou de ses ayants-droit en vertu de larticle L 1142-4 du
Code de la Santé Publique. Cette information doit étre délivrée a la victime au plus tard
dans les quinze jours suivant la découverte d'un dommage.

[2] La victime frangaise ou non peut de son plein gré adresser sa demande compléte
auprés du C.R.C.I. compétent, c’est-a-dire le plus proche du lieu de réalisation de l'acte
médical en cause. La France a donc opté pour un régime de territorialité de I'acte de
soins. En d’autres mots, un étranger ayant subi un accident médical sur le sol frangais
peut adresser une demande auprés du C.R.C.l. compétent. Par contre, un frangais
victime d’un accident hors du sol frangais ne peut espérer aucune indemnisation (en
tout cas en France) au titre de I'aléa thérapeutique.

Un formulaire de quatre pages (a compléter) est disponible dans chacun des siéges
départementaux des C.R.C.I. ou téléchargeable sur internet.

Rem : L’intervention des C.R.C.I. est beaucoup plus fréquente pour les gros sinistres
que pour les petits.

Dans le cas [29], les parties s’accordent immédiatement sur le montant du préjudice et
le reglement de la réparation ne fait dés lors pas intervenir de tierce partie par
opposition a la voie C.R.C.I ou a la voie judiciaire. Ce protocole transactionnel éteint
par conséquent les droits a la réparation du préjudice causé par I'accident médical.

Rem : Cette option est généralement retenue pour les sinistres de faible importance.

[3] Le droit de la Responsabilité Civile (R.C.) laisse également la possibilité a la victime
d’emprunter la voie judiciaire. Selon le rapport 2006 de 'O.R.M. (dernier rapport
disponible), cette voie est choisie dans 45% des cas de sinistres de plus de 15.000€ (voir
a cet égard le tableau 5) Notons cependant qu’il s’agit d’une information ponctuelle. Par
conséquent, rien ne peut garantir la stabilité de ce ratio au cours du temps. LO.N.LA.M.
a dailleurs indiqué qu’un transfert du juridictionnel vers la procédure amiable n’était pas
a exclure.

Pour obtenir gain de cause et donc réparation du préjudice subi dans une procédure
contentieuse, la victime doit parvenir a démontrer la responsabilité du prestataire de
soins en vertu de I'article 1382 du Code Civil.

"Tout fait quelconque de I'homme, qui cause a autrui un dommage, oblige celui par la
faute duquel il est arrivé, a le réparer".

La voie judiciaire conduit la plupart du temps a une indemnisation des assureurs de la
personne désignée responsable. Remarquons toutefois que cette démarche est souvent
longue et couteuse.

Rem : L’O.R.M. a toutefois recensé un cas pour lequel la victime a directement saisi le
juge afin d’obtenir réparation au titre d’aléa thérapeutique et un cas pour lequel la
victime a saisi le juge aprés avoir saisi les C.R.C.l. Ces deux cas sont jugés non
significatifs (=1%) et seront par conséquent omis lors de I'évaluation du coiit de la
transposition du systéme francais en Belgique.

3

(I),p13
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[2]+[3] Il se peut également que la victime meéne simultanément les procédures de
front. Cependant, cette double action s’accompagne de [l'obligation d’en informer
chacune des parties. Le C.N.A.M. souléve a cet égard la question de l'incidence d’une
méthode par rapport a 'autre. En théorie, les deux institutions sont indépendantes |'une
de l'autre et n’ont donc en principe pas de conséquences I'une sur l'autre.

Cependant, depuis 2002, aucun cas de procédure simultanée n’a été enregistré en
raison de délais de procédure trés différents.

Rem : Il importe de signaler que la victime ne peut étre indemnisée qu’une fois pour un
méme préjudice. Toutefois, en cas de détérioration future de I'état de santé, la victime
pourra exiger un complément d’indemnité.

[4] La C.R.C.l. doit tout d’abord se prononcer sur la recevabilité apparente de la
demande initiale ou sur 'incomplétude des dossiers. Le terme "recevabilité apparente”
suggere qu'il s’agit d’un premier tri opéré par la C.R.C.I. dans la mesure ou le dossier
constitué serait incomplet et qui peut également en cas de doute solliciter un premier
avis médical (1 cas sur 50)*. Cet avis est rendu par un expert nommé par la C.N.A.M.

Les critéres de recevabilité retenus sont les suivants :

I.  Le dommage doit résulter d’'un acte de soins, de prévention ou de diagnostic
réalisé a compter du 5 septembre 2001

2. Le dommage doit résulter d’'une conséquence anormale au regard de I'état de
santé initial du patient.

3. Le dommage doit étre suffisamment grave

a. Une incapacité permanente partielle supérieure a 24%, fixée par
décret

b. Une incapacité temporaire d’au moins 6 mois consécutifs ou non
consécutifs sur 12 mois

c. A titre exceptionnel

i. Inaptitude définitive a I'exercice de son activité
professionnelle antérieure

ii. Troubles particulierement graves dans les conditions
d’existence de la victime

Il arrive dans 8% des cas que certaines victimes abandonnent ou se désistent a ce stade
du processus. Nous les avons représentées sur ce schéma en pointillés.

[5] Dans la mesure ou la C.R.C.Il. estime a priori la demande recevable, elle diligente
une expertise médicale de fond a laquelle les parties concernées sont conviées
(victime(s), collége d’experts nommés par la C.N.A.M, assureurs du prestataire de soins,
prestataires de soins, etc.). Le fait d’avoir évincé une partie des dossiers permet de
diminuer le colit total des expertises a charge de la C.R.C.I.

Cette expertise porte sur trois questions :

I. la victime a-t-elle fait 'objet d’'un dommage imputable a un acte de soins, de
prévention ou de diagnostic ?

2. Y a-t-il eu faute d’un des prestataires de soins ?
3. Est-ce que le seuil de gravité est atteint ou non ?
La réponse a ces questions conditionne la suite du processus.

[6] Si les critéres de recevabilité ne semblent pas remplis, la C.R.C.I. clos le dossier et
motive son refus dans une lettre envoyée a la victime. Pas moins de 22% des dossiers
regus sont jugés irrecevables ou sont rejetés par la C.R.C.I°.

‘o @p20
s @upl9
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Ces statistiques fluctuent beaucoup d’'une région a l'autre®. La principale explication
avancée par la C.N.A.M. est le manque d’homogénéité dans I'information communiquée
par les C.R.C.l. aux victimes’. La plupart des dossiers (53%) jugés irrecevables le sont
pour cause d’une insuffisance de gravité. Ceci signifie que les dommages sont inférieurs
au seuil de gravité ou en tout cas supposés I'étre. A moins de pouvoir prouver le
caractére fautif, ils ne seront pas indemnisés. La date des faits (17%) et le défaut de
pices justificatives (I 1%) sont autant d’autres arguments avancés par les C.R.C.I2. D’un
point de vue terminologique, on parle respectivement dincompétence et
d’irrecevabilité.

[7] Sur base de I'expertise, la C.R.C.I. se réunit en séance pléniére. Au terme de cette
réunion, la C.R.C.. se prononce par voie d’avis sur la nature, les causes, les
circonstances et I'étendue du dommage. La victime prend connaissance de la décision
par retour de courrier. Les conclusions de cet avis sont positives dans 54% des cas (voir
a cet égard les points [12], [13] et [14]). Les 46% restant sont expliqués au point [10].

En théorie, il faut respecter un délai de 6 mois entre la réception du dossier complet et
l'avis de la C.R.C.I. En pratique, ce délai n’est globalement pas respecté puisque selon les
régions il fluctue entre 9 et 16 mois avec une moyenne a Il mois. Aucune sanction
n’est prévue en cas de dépassement.

[8] Une fois I'irrecevabilité prononcée, certaines victimes sont forcées d’abandonner. |
s’agit typiquement des victimes de lésions légeres pour lesquelles il n’est pas possible de
démontrer une quelconque faute ou des victimes qui préférent ne pas se lancer téte
baissée dans une procédure contentieuse coliteuse en temps et en argent.

[9] Si par contre, les victimes peuvent prouver I'existence d’une faute dans le chef du
prestataire de soins ou souhaitent tenter leur chance, elles sont toujours libres d’aller
devant le juge.

Il n’a pas été possible de fournir des statistiques concernant les victimes empruntant
cette ramification aprés avoir sollicité les C.R.C.I.

[10] Les raisons pour lesquelles les demandes d’indemnisation aboutissent a une
conclusion négative aprés expertise sont pour les mémes que celles évoquées au point

[é]:
I. le constat d’abandon ou de désistement (6%) ;
2. lirrecevabilité pour absence d’acte de soins, de prévention ou de diagnostic ou
de piéces justificatives (32%) ;
3. lincompétence : faute antérieure au 5/09/2001 ou seuil de gravité non atteint
(36%) ;
4. le rejet : absence de lien de causalité avec I'acte en cause (26%).
Quel que soit le motif invoqué, les dossiers sont dans ce cas abandonnés par les C.R.C.I.
Selon le dernier rapport d’activité de 'O.R.M., dans un dossier (de sinistres graves) sur

331, la victime a néanmoins poursuivi Iinstruction devant le juge® ; ce qui est
négligeable.

Le C.N.AM. estime que 46% des dossiers non clos ne donnent pas lieu a une
indemnisation. Ceci signifie concrétement que 46%x (100%-22%) [6] = 36% des dossiers
initialement regus sont abandonnés par les C.R.C.l. a ce stade.

[I'1] idem gqu’au point [9]

© ©® N o
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[12], [13], [14] Lorsque les conclusions sont positives aprés expertise, soit dans 54%
des cas ce qui correspond a (1-22%) x54%=42% des demandes initiales'®, il y a eu lieu
d’indemniser totalement (78%) ou partiellement (22%) la victime en fonction de son
état initial. Les critéres de recevabilité retenus pour admettre la recevabilité de la
demande sont pour l'essentiel le décés (21%), une I.P.P. > 24% (26%), une I.T.T.> 6
mois (35%), des troubles particulierement graves dans les conditions d’existence (16%)
et 'inaptitude a exercer son ancienne activité professionnelle (2%).

L’avis d’indemnisation est adressé, outre a la victime, soit a I'assureur du prestataire de
soins (43%) [12], soit a FO.N.LAM. (51%) [13], soit aux deux (6%)'' [14] selon que la
responsabilit¢é du prestataire de soins est totalement engagée, non engagée ou
partiellement engagée.

Il est également intéressant de distinguer les propositions d’'indemnisations au titre
d’infection nosocomiale (25%) et hors nosocomiales (75%) car les nosocomiales sont
plus largement indemnisés par les assureurs (*70%'%) que par 'O.N.LA.M. (30%). Ceci
peut s’expliquer, en vertu de la loi du 4 mars 2002, par le fait que les établissements de
soins sont présumés fautifs (la victime n’a pas I'obligation de rapporter la preuve de la
faute) et I'établissement de santé ne peut s’exonérer qu'en cas de cause étrangére'’.
Néanmoins, compte tenu du caractére onéreux des préjudices pouvant résulter d’'une
infection nosocomiale pour ces établissements ou leurs assureurs, la loi du 30 décembre
2002 a voulu rétablir le déséquilibre provoqué par la loi du 4 mars 2002. Cette nouvelle
loi a pour but de restreindre le champ d’intervention des établissements ou de leurs
assureurs par lintroduction d’une contrainte supplémentaire. En effet, ces derniers
n’interviennent plus que dans les cas ou ces infections ont conduit a un taux d’invalidité
permanente inférieur a 25% ou aux cas d’incapacité temporaire totale inférieure a 6
mois consécutifs ou non (sur une période de 12 mois). Le colit du dommage des autres
cas est supporté par 'O.N.LLA.M. sauf s’il est établi 'existence d’une faute caractérisée.
L’O.N.LLA.M. dispose dans ce cas d’un recours contre I'assureur.

Remarquons également que cette surreprésentation des assureurs dans I'indemnisation
des infections nosocomiales s’inverse pour les indemnisations non nosocomiales.

[15], [16], [17] Les payeurs disposent de quatre mois, aprés réception de l'avis, pour
faire offre a la victime ou aux victimes. Cette offre prend la forme d’un protocole
transactionnel que la (les) victime(s) est (sont) libre(s) d’accepter.

[18], [20] L’assureur peut soit refuser I'indemnisation totale [18] ou partielle [20] soit
ne pas remettre d’offre dans le délai imparti soit étre en défaut de paiement. La victime
peut alors saisir le tribunal afin d’obtenir réparation du préjudice. En outre, selon le
dernier rapport d’activité de 'O.N.LA.M,, il arrive dans de trés rares cas que cette
derniére refuse la dépense au motif du non respect des conditions légales d’engagement
de la dépense publique'®. En moyenne, 3% des avis favorables a une indemnisation de
O.N.LAM. (rendus par les C.R.C..) se voient refuser par le directeur de
PO.N.ILA.M.[30]. En effet, ce dernier est le seul responsable de la dépense publique et
est passible de sanctions en cas d’abus.

C’est pourquoi le directeur détient encore la possibilité de refuser un avis favorable des
C.R.C.I Les trois principales raisons de ce refus sont les suivantes :

I. les troubles particulierement graves sur une période trés courte ;
2. la définition de 'aléa thérapeutique n’est pas respectée ;

3. le refus de se substituer a I'assureur.

10 22% des demandes initiales sont jugés irrecevables avant méme I'expertise de fond [6].

1 Ces 3 statistiques sont également cohérentes avec celles fournies dans (13), p 9.

12 Ce (164+13+13)/ (164+13+66+4+13+4) = 70% est déduit des statistiques fournies par le CN.A.M. en
(13), p 112

13 Les médecins libéraux sont exclus de ce régime de présomption de faute.

14 (12),p 15
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[19], [21] Une alternative a cette voie contentieuse existe. La victime peut demander a
'O.N.ILA.M. de se substituer a I'assureur. En cas de refus, les victimes n’ont pas d’autres
choix que la voie contentieuse. En pratique, ce cas ne s’est jamais rencontré. Si
PO.N.ILA.M. accepte, la situation pour la victime est identique au point [13].

[22], [23], [24] Si I'offre est acceptée par la victime, I'institution en charge du paiement
effectue théoriquement le versement dans le mois qui suit I'accord. Dans le cas ou la
victime a sollicité I'O.N.lLA.M. en remplacement de I'assureur [19] et [21], 'O.N.LAM.
indemnisera et sera subrogé dans les droits de la victime. Libre a lui ensuite d’intenter
une action en justice pour récupérer I'indemnité versée anticipativement a la victime.

Rem : Le systéme francais fonctionne sur le principe de la répartition intégrale dans la
mesure ou aucune franchise ou plafond n’est prévu, ni par patient, ni par événement.
L'O.N.LAM. verse cependant des indemnités, déduction faites des créances des
organismes sociaux, que ces créances soient passées ou a venir. En pratique avant de
fixer le montant de I'indemnisation portant sur les postes de préjudices susceptibles de
recours de la part des organismes sociaux tels que les frais médicaux ou l'aide par une
tierce personne, 'O.N.LAM. s’assure du montant des créances auprés des dits
organismes. L'indemnisation a la victime est dés lors nette de tous recours de la part
des organismes.

[25], [26], [27] Si I'offre est refusée par la victime car elle la juge insuffisante, elle
dispose encore de la possibilité de saisir le juge. Ces derniéres années ont vu
I’émergence d’une certaine forme d’instrumentalisation du systéeme que les experts ont
qualifié de "forum shopping ". En effet, les avocats des victimes se servent non
seulement de la voie des C.R.C.l. pour bénéficier par exemple de la gratuité de la
procédure mais également de la voie contentieuse pour profiter d’'une générosité plus
grande du juge prétextant l'insuffisance du montant proposé. Ce phénomeéne de plus en

plus courant est appelé le "forum shopping ".

[28] Le tribunal peut juger que, bien que la demande initiale fit recevable en la forme, la
prétention que le plaignant a fait valoir ne se trouvait guére fondée. La victime peut
alors se retourner vers la C.R.C.I. et suivre le cheminement explicité ci-dessus.

Une fois de plus, nous devons déplorer [I'inexistence de statistiques relatant le
pourcentage de dossiers déboutés qui recourent en dernier ressort a la voie amiable.

CONCLUSIONS PRELIMINAIRES

La loi Kouchner, instaurée en 2002, a permis deux avancées notables: d’une part,
I’émergence d’un nouveau droit (indemnisation en cas d’aléa thérapeutique) et d’autre
part une simplification des procédures d’indemnisation. Le colt annoncé de ces
réformes avoisine | 17 millions € en 2008".

Message clé

Les conditions strictes d’accés a I'indemnisation limitent grandement les
dépenses effectuées par ’O.N.lLA.M.

15
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3.1

EVALUATION DU coUT DE LA
TRANSPOSITION DU SYSTEME FRANCAIS
EN BELGIQUE

INTRODUCTION

L'objectif poursuivi par ce chapitre est d’estimer le colit que représenterait la
transposition du systéme frangais en Belgique. En effet, 'avénement de la loi Kouchner a
occasionné de nouvelles dépenses dans la mesure ou les victimes d’accidents médicaux
pour lesquels la faute n’est pas retenue mais pour lesquels le dommage subi présente un
certain niveau de gravité, fixé a 25% d’invalidité permanente partielle (I.P.P.) ou 6 mois
d’invalidité permanente temporaire (I.T.T.) de travail, n’étaient pas indemnisés jusque-la.

L’évaluation de ce colt complémentaire en Belgique, par rapport au systéme de
responsabilité déja en place, est précisément I'objet de ce chapitre. Il peut étre estimé
en multipliant le nombre de sinistres indemnisés par le Fonds par le coit moyen des
sinistres a sa charge'® :

Section 3.5

Colt total annuel des sinistres a indemniser par le Fonds*=
(Nombre moyen de sinistres x Colit moyen des sinistres)+ Pertes catastrophiques et exceptionnelles

*

Section 3.2 Section 3.3 Section 3.4

@3.1)

* Si tous les sinistres étaient réglés lors de leur année de survenance

Remarquons qu’une autre dimension que celle prévue dans les rapports des phases Il et
IV est ici donnée au Fonds d’indemnisation des victimes d’accident médicaux. De fait,
dans les phases précédentes, le Fonds et les assureurs alimentaient, selon une clé de
répartition prévue par décret et garantissant la neutralité actuarielle'’, une sorte de "pot
commun" permettant I'indemnisation des victimes d’aléas thérapeutiques ou de fautes
avérées. Dans cette phase-ci, il s’agit plutot de déterminer le montant nécessaire au
Fonds pour assurer seul 'indemnisation des victimes d’aléas thérapeutiques.

Les sections suivantes (3.2, 3.3, 3.4) dépeignent les hypothéses employées au cours de
'étude pour déterminer la meilleure estimation du nombre moyen de sinistres
indemnisés par le Fonds, du colit moyen des sinistres indemnisés par le Fonds et du
montant moyen retenu a prévoir pour les cas de sinistres catastrophiques et/ou
exceptionnels. Les données nécessaires a la mise en place de ces différentes hypothéses
ont été fournies par Assuralia au cours des phases lll et IV: une base de données
globale (tous les sinistres cloturés entre 2001 et 2005) comportant assez peu de
caractéristiques sur chaque sinistre et une base de données plus détaillée mais moins
fournie, dénommée ci-aprés I'échantillon. Certains éléments ont expressément été
calculés sur base des données globales (comme le pourcentage de sinistres graves par
exemple) et d’autres via I'échantillon récolté (distribution des sinistres recevables au
sein de la population des sinistres graves par exemple).

Sur base des hypothéses formulées dans les sections précédentes, une évaluation du
colit moyen total du systeme est réalisée a la section 3.5.

16
17
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3.2

Cependant, le montant obtenu dans la section 3.5 est le co(it moyen total pour I'année
de survenance 2009 si tous les sinistres étaient liquidés en 2009. Or, le chapitre 2 a mis
en exergue les délais largement supérieurs a un an entre le dépét d’une plainte et
Pindemnisation finale. Il s’agira donc d’extrapoler et dérouler ce montant pour obtenir
les montants réellement supportés par le Fonds au cours des années calendaires
futures. Ce déroulé est traité au sein de la section 3.6.

Section 3.5

C(j,i)=Colit total annuel des sinistres a indemniser par le Fonds x dev;x (I+tx.
inflation)’*2

(3.2)

Section 3.6

Les notations suivantes — i, j, C(j,i), dev,, tx. inflation — sont définies a la section 3.6.

Alors que la section 3.7 revient sur les hypothéses prudentes qui jalonnent cette étude,
la section 3.8 analyse la sensibilit¢ du colit du nouveau systéme a trois phénomeénes
particuliers :

e |a maniére dont est évalué le taux d’invalidité soit selon le Baréme Officiel
Belge des Invalidités (B.O.B.l.) soit selon le baréme européen ;

e |a cadence de réglement ;

e [incidence des infections nosocomiales.

Les dépenses du Fonds ne se limitent pas uniqguement au montant des indemnisations.
En effet, les frais de fonctionnement, les expertises, les frais d’honoraires sont autant
d’éléments qui viennent encore alourdir le bilan. Une évaluation sommaire de ces
derniers est effectuée dans la section 3.9.

Enfin, ramener a I'échelle de la population belge les dépenses de 'O.N.LLA.M. telles que
exposées dans la note au Conseil des Ministres est sans conteste un raisonnement
peérilleux. En effet, une série de corrections doivent d’abord étre apportées afin de
pouvoir comparer les résultats trouvés dans cette étude et ceux observés sur le marché
frangais. La section 3.10 poursuit cet objectif ambitieux.

NOMBRE MOYEN DE SINISTRES A INDEMNISER PAR LE
FONDS

En I'absence de données cohérentes et précises du nombre moyen de sinistres déclarés
par an (voie amiable et contentieuse confondue) sur le sol frangais, I'analyse de la
fréquence de sinistres aura pour point de départ les fréquences obtenues au cours des
phases précédentes. Par contre, nombreuses sont les statistiques disponibles une fois le
niveau des C.R.C.|. atteint et ce, jusqu’a I'indemnisation par 'O.N.LAM.

Une premiére étape consiste a estimer le nombre de sinistres qui pourraient étre
déclarés par an en Belgique. Notons que cette étape | a déja été validée a trois reprises
et est donc succinctement exposée. Ensuite, des statistiques étrangéres et plus
particulierement des statistiques francaises seront employées pour dériver finalement le
nombre de sinistres a indemniser par le Fonds.

Au vu des éléments présentés dans le chapitre 2, le passage du nombre de sinistres qui
pourraient étre déclarés en Belgique au nombre de sinistres qui seront réellement
indemnisés par le Fonds nécessitent 4 étapes supplémentaires :

I. pourcentage de sinistres potentiellement indemnisables parmi les sinistres
déclarés (étape 2) ;
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2. pourcentage de sinistres recevables parmi les sinistres potentiellement
indemnisables (étape 3) ;

3. pourcentage de sinistres recevables s’adressant au Fonds (étape 4) ;

4. pourcentage des sinistres recevables ayant empruntés la voie du fonds et
indemnisés par ce dernier (étape 5).

Au terme de cette section, un schéma récapitulatif, reprenant les principales
hypothéses, est présenté.

3.2.1 Etape |

Le point de départ du raisonnement s’inspire donc des rapports des phases Il et IV qui
avaient pour ambition de mettre en place une méthodologie d’évaluation du nombre
moyen de sinistres déclarés causés par un accident médical, que la responsabilité du
prestataire de soins soit engagée ou non et quelque soit 'ampleur du dommage.
Rappelons briévement cette méthodologie. ..

Sur base de cette méthodologie et des nouvelles données C.B.F.A. (chiffres de 1998 a
2007), le nombre moyen de sinistres R.C. médicale déclarés par an peut étre estimé.
Pour ce faire, il a fallu compléter le triangle du nombre de sinistres déclarés par la
méthode Chain-Ladder pour obtenir le nombre ultime de sinistres déclarés par année
de survenance (derniére colonne)'®. Cette méthode est succinctement décrite a
I'annexe 1. Il est des lors possible de calculer le nombre de sinistres moyen déclarés ou
enregistrés par an, soit 1.851'". Par "sinistres enregistrés", il faut entendre ce qui suit :
pour qu'un sinistre déclaré puisse étre repris dans la statistique, il faut qu'un dossier soit
ouvert, méme si celui-ci est classé sans suite peu de temps apreés |'ouverture.

Tableau | : Nombre de sinistres déclarés (triangle C.B.F.A.)

Nombre de sinistres Années de développement
Survenance 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 ultime
1998 1.572 1.828 2.040 2.093 2.117 2.142 2.152 2.163 2.168 2.170 2.170
1999 1.400 1.785 1.880 1.932 1.950 1.967 1.982 1.994 2.000 2.003
2000 1.361 1.644 1.706 1.758 1.778 1.801 1.820 1.826 1.833
2001 1.341 1.608 1.677 1.724 1.757 1.788 1.803 1.819
2002 1.218 1.447 1542 1.603 1.622 1.646 1.673
2003 1.082 1.319 1.420 1.464 1.474 1.517
2004 1.412 1.706 1.774 1.789 1.863
2005 1.317 1.611 1.665 1.780
2006 1.400 1.666 1.886
2007 1.442 1.971
Coefficients Chain-Ladder 1,208 1,058 1,027 1,012 1,013 1,008 1,005 1,003 1,001

Le triangle exposé ci-dessus differe de celui de la phase IV en ce sens qu’il incorpore
directement dans chaque cellule les trois entreprises d’assurance précédemment
absentes. Pour rappel, ces trois entreprises d’assurance représentant prés de 8% de
I’encaissement de primes n’avaient pas été initialement inclues dans le triangle C.B.F.A.
pour les années 1998-2006. Une correction ex-post avait alors été réalisée.

Assuralia nous a également informés qu’une quatriéme compagnie d’assurance était
également absente des données du triangle pour I'année 2007 ; compagnie qui
représentait a elle seule 22% du marché. Cette correction a également été apportée. Le
point 6.1 de P'annexe fournit les données d’origine telles que communiquées par la
C.B.FA.

18 (9),p33.
9 @, p 1l



KCE reports 107 Indemnisation des dommages résultant de soins de santé

D’aprés les statistiques fournies par la compagnie 3 via Assuralia®, seuls 30% de ces
sinistres déclarés conduisent a une indemnisation strictement positive de la victime
(donc environ 0,3x1.851=555 par an)?'. En somme, 70% de dossiers estimés sur base de
ce triangle n’ont par conséquent jamais donné lieu a une indemnisation aux victimes.

Néanmoins, il convient de rajouter les sinistres médicaux de la R.C. exploitation qui
seront plus que probablement indemnisés dans le nouveau systéme. En effet, les
données relatives a la couverture R.C. médicale comprise dans les polices R.C.
exploitation (souscrites par exemple par les hopitaux) ne sont pas directement
disponibles aupreés de la C.B.F.A. Ces chiffres sont noyés dans les statistiques relatives a
la R.C. exploitation générale. Cependant, outre un volet R.C. médicale, la R.C.
exploitation intervient pour d’autres sinistres tels qu’une chute dans un escalier de
I’hopital, le vol d’effets personnels, etc. Ne disposant pas de statistiques précises a cet
égard, il apparait prudent de négliger le poids financier des autres sinistres couverts par
la R.C. exploitation. Sur base des résultats de la phase Il, il a été estimé que la R.C.
exploitation représentait au total 63% de la R.C. médicale. On obtient environ
555x1,63= 905 par an™>. Ce facteur a été calculé sur base de la comparaison prudente
du volume des primes acquises par ces deux branches au cours des exercices 2000-
2003%. En outre, I'utilisation implicite de ce facteur suppose également que les colits de
ces sinistres soient comparables au colit des sinistres de la branche R.C. médicale.

Sur base des statistiques fournies par I'Alliance Nationale des Mutualités Chrétiennes
(A.N.M.C)) couvrant une période de 7 ans (1994-2000), le nombre de sinistres
potentiellement indemnisables s'éléve a 905x9,45= 8.556 sinistres par an*. Vu
limportance du facteur 9,45 (qui représente [I'importance relative du nombre
d’accidents thérapeutiques par rapport au nombre de dossiers ou il y a eu
indemnisation par les assureurs) dans I'établissement du nombre de sinistres, une
validation externe s’impose. A ce sujet, le Département juridique de 'A.N.M.C. est
parvenu au moyen d’un raisonnement empirique a un coefficient de 9,55%.

3.2.2 Etape 2
Les sinistres déclarés ne sont pas tous susceptibles d’indemnisation méme si les
conditions d’indemnisations étaient trés larges comme en Suéde. On observe en effet
dans ce pays que seulement 45% des sinistres déclarés conduisent a une indemnisation.
Compte tenu de la nécessité d’'une évaluation prudente, 'hypothése retenue pour la
Belgique était que 60% des plaintes?® pourraient conduire a une indemnisation si les
critéres d’'indemnisation de la Suéde étaient retenus. Les dossiers potentiellement
indemnisables ne sont plus alors que de 60% x 8.556 = 5.133 dossiers”.

20 @, p l1-12.

2 ®), p 18 et (7),p I2.

2 (9), p 35.

2 ©), p 35.

u ©), p 73.

2 ©), p 71-72.

2 @), p2l.
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Les résultats sont présentés sans décimale dans cette étude mais les calculs ont été effectués de maniere

exacte.
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Etape 3

La troisieme étape consiste alors a estimer combien de sinistres sont recevables au sens
de la loi frangaise sur les 5.133 sinistres potentiellement indemnisables. Cette estimation
est rendue possible grice a I'exploitation des deux bases de données, i.e. la base de
données globale et I’échantillon complémentaire d’Assuralia.

En appliquant le théoréeme des probabilités totales et en définissant I'événement P
comme le fait qu’un sinistre potentiellement indemnisable soit recevable, au sens de la
loi francaise, sur base uniquement des conditions d’I.P.P et/ou d'L.T.T.? et 'événement F
comme le fait qu’un sinistre soit considéré comme grave au sens économique du terme,
c’est-a-dire une indemnité recours compris (mais sans intéréts légaux) dont le montant
dépasse 15.000€. La probabilité Pr[P] associée a I'événement P peut s’envisager comme
suit

Pr[P]=Pr{P|F]x Pr[F]+ Pr[P|F]x Pr[F]

3.3)

ou :

Pr[P]= Probabilité qu’un sinistre potentiellement indemnisable soit recevable sur base
des deux premiéres conditions du seuil de gravité, a savoir I'l.P.P. et/ou I'L.T.T.

Pr[P|F] = Probabilité d’avoir un sinistre recevable au sens de la loi frangaise (mesurée en
terme d’I.P.P. ou d’L.T.T) sachant que ce sinistre est un sinistre grave.

Pr[F]= Probabilité qu’un sinistre potentiellement indemnisable soit considéré comme
grave

Pr[P|F] = Probabilité d’avoir un sinistre recevable au sens de la loi frangaise (mesurée en
terme d’I.P.P. ou d’l.T.T) sachant que ce sinistre est un sinistre standard.

Pr[F] = Probabilité qu’un sinistre potentiellement indemnisable soit considéré comme
standard

Au sein de la population générale (initialement composée des données de 6 entreprises
d’assurance totalisant a elles seules plus de 13.000 sinistres), il avait été calculé lors de la
phase IV les paramétres suivants :

Tableau 2 : Pourcentage de sinistres graves

Entreprise

(M

Nbre sin > 0 Nbre sin > 15.000 Nbre sin > 15.000 Pourcentage Pourcentage
2) rec. ss int. ss rec. ss int. rec. ss int. ss rec. ss int.

3 *) ®) ()

v A W N

6

236 36 35 15,25% 14,83%
132 26 24 19,70% 18,18%
119 2 2 1,68% 1,68%
52 15 15 28,85% 28,85%
1209 95 87 7,86% 7,20%

Total

Total sans 3

1748 174 163 9,95% 9,32%
1629 172 161 10,56% 9,88%

e Le nombre de sinistres ayant conduit a une indemnisation strictement positive
en faveur de la victime (2°™ colonne)

e Le nombre de sinistres ayant conduit a une indemnisation recours compris,
supérieure a 15.000 € (3°™ colonne)

28 Le caractére exceptionnel au sens de la loi frangaise n’est pas traité dans la probabilité P dans la mesure
ou les données fournies par Assuralia ne le permettent pas. Ce caractére exceptionnel est néanmoins
examiné ultérieurement au travers de la probabilité E.
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e Le nombre de sinistres ayant conduit a une indemnisation pour laquelle la
victime a touché un montant supérieure a 15.000€ (4°™ colonne)

e Les colonnes 5 et 6 sont le pendant des colonnes 3 et 4 hormis qu’elles sont
exprimées en pourcentage du nombre de sinistres strictement positifs.

Il n"avait pas été possible d’exploiter les données provenant de I'entreprise 6 en raison
du fait que cette derniére ne faisait pas la distinction entre les sinistres R.C. exploitation
et les sinistres R.C. médicale. En outre, I'entreprise 3 présente des sinistres en moyenne
trés faibles étant donné que seuls les sinistres survenus aprées 2000 et complétement
réglés avant 2005 ont été comptabilisés dans leur base de données, omettant dés lors
les sinistres plus anciens qui s’averent étre en général les plus colteux. Il est donc
préférable de ne pas tenir compte des particularités de la compagnie 3 et ce, par souci
de prudence.

Selon que l'on travaille avec les indemnités recours compris ou les indemnités a la
victime (hors recours), on obtient respectivement 10,56% et 9,88%. Etant donné que
dans un premier temps, on se limitera a I'évaluation du colt total des indemnisations
recours compris; la probabilit¢é qu’'un sinistre potentiellement indemnisable soit
considéré comme grave est dans ce cas égale a 10,56%. On peut également déduire de
cette derniére que la probabilité qu’un sinistre potentiellement indemnisable soit
considéré comme standard équivaut a 1-0,1056=0,8944.

Reste a présent a évaluer d’'une part le pourcentage de sinistres recevables au sein de la
population de sinistres graves, Pr[P|F] , et d’'autre part le pourcentage de sinistres

recevables au sein de la population de sinistres standards Pr[P|F] .

La seconde base de données (I'échantillon), plus précise, fournit a cet égard deux
informations pertinentes : le degré d’invalidité Permanente Partielle (I.P.P.) et le nombre
de jours d’invalidité Totale Temporaire (I.T.T.). Le tableau suivant en reprend les
statistiques de fréquence hors sinistres catastrophiques ou exceptionnels.

Tableau 3 : Statistiques de fréquence calculées sur base de I'échantillon
d'Assuralia, recours compris (phase V)

Nbre sin échantillon Nbre sin graves Nbre sin Nbre sin |.P.P.2 Nbre sin L.T.T.>
standards 25% 182
495 131 364 65 29

Nbre sin recevables

Nbre sin graves recevables

Nbre sin standards recevables

82

76

Remarquons que le nombre de sinistres recevables ne correspond pas a la somme des
sinistres pour lesquels un taux d’invalidité permanente partielle supérieur a 25% et des
sinistres pour lesquels le nombre de jours d’invalidité totale excede 182 jours. Cet écart
s’explique par le fait que 12 sinistres cumulent ces deux caractéristiques.

Sur base de deux conditions de recevabilité, 76 sinistres graves sont recevables (sur
I31) et 6 sinistres standards le sont (sur 364). Il est a présent possible d’évaluer la
probabilité P grace a la relation 3.3 :

76 6

PI[P] = —-.0,1056 + ——.(1- 0,1056) = 0,07599

131 364
Toutefois, cette probabilité P est insuffisante pour rendre totalement compte de la
probabilité qu’un sinistre soit recevable au sens de la loi frangaise. De fait, la probabilité
P doit étre corrigée étant donné qu’elle omet le cas ou le caractére de gravité peut étre
reconnu a titre exceptionnel. En effet, pour étre indemnisée, la victime doit avoir subi
un dommage dont les conséquences peuvent étre soit objectivement mesurées (I.P.P.
supérieure a 25% ou LT.T. supérieure a 182 jours) soit subjectivement évaluées

(inaptitude a exercer sa précédente activité professionnelle ou existence de troubles
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suffisamment graves dans les conditions d’existence). Sur base de I’échantillon fourni par
Assuralia, seules les conséquences objectives ont pu étre identifiées. Pour prendre en
compte cette extension du champ d’application aux circonstances exceptionnelles, il
convient de corriger la probabilité P en lui appliquant un certain coefficient. Selon les
quatre derniers rapports annuels du C.N.A.M., 17% des indemnisations le seraient en
vertu de ce dernier critére. Cet élément ne peut donc en aucun cas étre négligé. En
somme, la probabilité P (7,6%) ne couvre que 83% des sinistres recevables.

Tableau 4 : Pourcentage des indemnisations répondant au caractére
exceptionnel

Troubles graves dans les conditions Inaptitude a exercer une activité TOTAL
d’existence professionnelle
2003-2004 1% 4% 15%
2004-2005 11% 3% 14%
2005-2006 18% 2% 20%
2006-2007 16% 2% 18%
Moyenne 14% 2,75% 16,75%

Fixons I'événement E comme étant le fait qu’un sinistre soit totalement recevable au
sens de la loi frangaise. La probabilité Pr[E] associée a I'événement E est obtenue en
réincorporant le caractére exceptionnel au sens de la loi francaise :

PrlP] 007599
(1-017) 083

Pr{E]= =0,09157

ou:
Pr[E] = Probabilit¢é qu’un sinistre potentiellement indemnisable soit totalement
recevable au sens de la loi frangaise

Pr[P]= Probabilité qu’un sinistre potentiellement indemnisable soit recevable sur base
des deux premiéres conditions du seuil de gravité, a savoir I'l.P.P. et/ou I'LT.T.

On peut dés lors déduire la proportion de sinistres recevables au sens de la loi francaise
parmi la population de sinistres potentiellement indemnisables ; il s’agit des 5.133
dossiers en supposant que 60% de dossiers déclarés soient potentiellement
indemnisables.

Ce pourcentage est cependant a nuancer. En effet, dans la note d’orientation proposée
par la Ministre des affaires sociales et de la Santé publique, il est fait mention d’une
divergence d’évaluation entre le taux d’incapacité du baréme frangais et le taux
d’invalidité du baréme belge. Si I'on souhaitait retenir un seuil comparable a celui de 25%
en France, il faudrait probablement fixer un taux de 30% dans le référentiel belge.
L'estimation de 10% réalisée précédemment s’avére donc prudente. La section 3.8
propose a ce sujet une analyse de sensibilité dans laquelle le taux d’l.P.P. est un des
parameétres variables.

Finalement, le nombre de sinistres potentiellement indemnisables et recevables par an
en Belgique s’éleverait a 9,16%x5.133= 470.
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324 Etape 4
En se basant sur le systéme frangais, ces 470 sinistres recevables (standards et graves
confondus) se verront réglés soit par voie amiable (en distinguant ceux qui
transiteraient par le pendant belge des C.R.C.l. francaises de ceux qui seraient traités
directement entre parties concernées) soit par voie contentieuse et, au final, se verront
financés soit par les assureurs du prestataire de soins mis en faute soit par le Fonds
d’indemnisation des victimes d’accidents médicaux. Chacun de ces cas est étudié ci-
dessous.
Dans le systéme frangais, le Fonds intervient a la demande expresse des C.R.C..”” Dans
son dernier rapport d’activité, I'O.R.M. mentionne que, pour les dossiers définitivement
clos en 2006,32% des sinistres graves transitent par les C.R.C.I.
Tableau 5 : Voies de réglement pour les sinistres graves
AP-HP* ASSUREURS O.N.LAM. Total
AMIABLE 55%
CR.CL | 59 176 236 32,11%
Hors CR.C.L 15 153 0 168 22,86%
JURIDIC 45%
Post CR.C.I. 0 0 [ I 0,14% =
Direct I 318 | 330 44,90%
TOTAL 27 529 178 735

*Assistance publique — Hopitaux de Paris

A cet égard, 'O.N.LA.M. insiste sur le fait que ces derniéres années semblent avoir été
le théatre de modifications dans cette répartition, en enregistrant notamment un
transfert du juridictionnel vers la procédure amiable. Ceci signifie pratiquement que la
répartition amiable/juridictionnel (45%/55%) est probablement en train d’évoluer.
Cependant, en l'absence de chiffres plus précis susceptibles de pouvoir étayer cette
affirmation, il a été décidé de concert de conserver la répartition proposée dans le
tableau 5.

Par contre, trés peu de sinistres standards arrivent aux C.R.C.l. car ils sont en général
irrecevables, comme en témoigne l'indemnisation moyenne versée par I'O.N.LA.M.
largement supérieure a 15.000€.

Ces derniers sont le plus souvent traités directement entre les parties concernées a
savoir la victime et 'assureur du prestataire de soins ou le prestataire lui-méme. |l est
donc prudent de considérer que 32%x470= |50 sinistres recevables recevraient un avis
favorable a une indemnisation de la part du Fonds.

29

Il existe un seul et unique cas ou I'O.N.LA.M. a été forcée par le juge a indemniser la victime d’un aléa
thérapeutique (cas en pointillés). Cette possibilité a donc été abandonnée dans cette étude étant donné
d’une part le manque d’information et d’autre part la pertinence du montant indemnisé.
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3.25 Etape 5

L’avis positif rendu par les C.R.C.I. francaises peut conduire a une indemnisation soit de
I'assureur soit de 'O.N.LA.M. voire des deux simultanément®. Sur base des statistiques
provenant du dernier rapport de la C.N.A.M?'. et confirmé par le rapport d’activité de
PO.N.ILA.M. du second semestre 200732, 53% des demandes d’indemnisation sont a
destination de I’O.N.ILA.M*. En appliquant ce pourcentage aux sinistres restant, on peut
évaluer le nombre moyen de sinistres qui seraient indemnisés en Belgique par le Fonds,
a savoir 53%x150=80.

Cette estimation ne prend pas directement en compte deux phénomeénes antagonistes.
Le premier phénoméne est que 'O.N.LA.M. peut intervenir dans certains dossiers dans
lesquels 'assureur n’a pas fait d’offre d’indemnisation ou dans lesquels le délai de 4 mois
est dépassé. Dans ce cas, 'O.N.LA.M. se substitue a I'assureur pour faire offre a la
victime. Le nombre moyen de sinistres indemnisés par le Fonds pourrait dés lors étre
supérieur a 80. Remarquons qu’une fois I'offre acceptée par la victime, 'O.N.LLA.M. est
subrogé dans les droits de la victime et est libre de se retourner contre le responsable
et sa compagnie d’assurance devant le juge. Le montant avancé par 'O.N.LA.M. pourrait
alors étre récupéré. Cette récupération tardive (et peut-étre pas totale) de 'O.N.LA.M.
fait néanmoins planer le spectre, a terme, de problémes de trésorerie. Le second
phénomeéne est la possibilit¢ pour 'O.N.LAM. de refuser une indemnisation alors
méme que les C.R.C.l. ont rendu un avis favorable et ce, en raison du non-respect des
conditions légales d’engagement de la dépense publique. Dans ce cas, 'O.N.LAM.
interviendrait pour moins de 80 demandes. La documentation officielle ne renseignant
aucune information chiffrée significative sur I'importance respective de chacun de ces
deux phénomenes, les auteurs ont dés lors préféré négliger ces deux phénomenes
antagonistes. .

A ces 80 sinistres viennent encore s’ajouter non seulement les sinistres catastrophiques
et/ou exceptionnels mais également les sinistres causés par les infections nosocomiales.
Ces deux derniers éléments sont traités dans des sections ultérieures.

3.2.6 Récapitulatif des hypotheses

Eu égard au nombre de clés de répartition utilisées dans la modélisation des fréquences
de sinistres, un schéma récapitulatif est proposé ci-dessous.

'La voie en pointillés est celle qui a été suivie pour I'estimation du nombre de sinistres a
indemniser par le Fonds. Les croix noirs représentent, quant a elle, des éléments
n’intervenant pas dans I'évaluation du coit de la transposition du systéme francais en
Belgique ou des éléments volontairement omis en raison de leur non-représentativité
ou de leur non-intervention dans le colt global a charge du Fonds.

30 L'O.N.LAM. se réserve toutefois le droit de refuser d’indemniser une victime si elle juge que les
conditions légales d’engagement de la dépense publique ne sont pas valablement motivées.

3 (2), p 27.

32 (13), p9.

33 Cette moyenne a été obtenue en prenant en compte non seulement les indemnisations uniquement a

charge de 'O.N.LA.M. mais également les indemnisations ou 'O.N.LLA.M. r’intervient que de maniere
partielle.
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1.851x0,3x1,63x9,45x0,6=5.133 sinistres”
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Messages clés

e Le nombre de sinistres a indemniser chaque année par le Fonds en Belgique
(hors sinistres catastrophiques/exceptionnels et hors sinistres causés par les
infections nosocomiales), si on y appliquait le systéme francais, est estimé a
80.

e Cette estimation repose partiellement sur des statistiques francaises
relativement anciennes (2006).
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3.3

3.3.1

Indemnisation des dommages résultant des soins de santé

CcoUT MOYEN DES SINISTRES A INDEMNISER PAR LE
FONDS

Avant de procéder a des tests statistiques ayant pour but de comparer les colits de
I’échantillon frangais et de I'échantillon belge, une étude descriptive fouillée de la base
de données des sinistres fournie par Assuralia est proposée dans cette section.

Etude descriptive de la base de données des sinistres Assuralia

Dans un premier temps, nous nous pencherons sur la gravité des sinistres appréciée ici
soit par le taux d’l.P.P. soit par le nombre de jours d’l.T.T. Dans un second temps, un
examen plus approfondi des colits moyens des sinistres avec et sans recours sera
effectué. L’ensemble des estimations dont il est fait mention dans cette section
correspond en moyenne a I'année calendaire 2003.

On observe dans le tableau ci-dessous une surreprésentation des sinistres graves dans
les tranches ou la gravité du sinistre est importante par rapport aux sinistres standards.
Par opposition, la majorité des sinistres standards se rencontrent dans la premiere
tranche d’l.P.P. |l semble deés lors que les victimes les plus sévérement touchées
bénéficient d’'une indemnisation plus large des assureurs. Remarquons également que 5
déces n’ont donné lieu qu’a une réparation inférieure a |5.000€.

Tableau 6 : Répartition des effectifs par taux d'l.P.P. (recours compris)

Répartition des Sinistres graves Pourcentage Sinistres Pourcentage Total
effectifs par taux sin. graves standards sin. standards
d'l.P.P.
<10% 45 34% 356 98% 401
10%=<x<25% 27 21% 2 1% 29
25%<x<50% 19 15% | 0% 20
50%<x<100% 15 11% 0 0% 45
Déces 25 19% 5 1%
Total 131 100% 364 100% 495

Le tableau suivant donne la répartition des sinistres graves et des sinistres standards
selon leur gravité évaluée par le nombre de jours d'I.T.T. Des interprétations
semblables a celles fournies lors de l'étude du précédent tableau peuvent étre
effectuées. Par exemple, les longs délais d’inactivité sont généralement associés aux
sinistres graves. Notons en outre que certains sinistres ont donné lieu non seulement a
un taux d’l.P.P. supérieure a 25% mais également a une période d’invalidité de travail
supérieure a 6 mois.
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Tableau 7 : Répartition des effectifs par nombre de jours d'l.T.T. (recours
compris)

Répartition des | Sinistres Pourcentage | Sinistres Pourcentage | Total

effectifs par

Nbre de jours

() IL.T.T.

graves sin. graves standards sin. standards

0]

0j<y<100j

39 30% 199 55% 238

38 29% 158 43% 196

100j<y< 182] 25 19% 7 2% 32

182j<x<360j 11 8% 0 0% I

>360j

18 14% 0 0% 18

Total

131 100% 364 100% 495

Pour chacun des sinistres de I’échantillon, les compagnies d’assurance ont retrouvé dans
leurs dossiers-papiers le détail des indemnisations avec ventilation en montants payés
aux victimes et recours des mutuelles. Cette ventilation permet la comparaison entre
les données francaises et les données belges.

On observe que les colits moyens avec recours sont généralement plus élevés que ceux
sans recours. La différence se marque principalement pour le colit moyen des sinistres
recevables, notamment en raison des recours dans les frais médicaux et ceux dans le
préjudice économique.

Observons néanmoins que le colit moyen des sinistres graves est plus faible avec
recours que sans recours. Ceci se justifie par le fait que le nombre de sinistres graves
passe de |14 (hors recours) a 131 (recours compris). Ces |131-114=17 sinistres sont
caractérisés par des montants (recours compris) relativement faibles, venant grever le
colit moyen.

Tableau 8 : ColGt moyen des sinistres avec ventilation (chiffres 2003)

Hors recours Recours compris

Colit moyen des sinistres standards 3.548€ 3.777€

Colit moyen

des sinistres graves 80.522€ 79.372€

Colit moyen des sinistres 97.706€ 107.163€

recevables

Remarquons qu’Assuralia a fourni un complément a I'échantillon initial composé de 12
sinistres recevables. Le colt moyen des || derniers sinistres hors recours et recours
compris s'éléve respectivement 3 108.808€ et a 132.935€ (chiffres 2007)3*. Ces
résultats sont cohérents® avec ceux obtenus dans le tableau précédent. En effet, en
supposant un taux d’inflation de 3% par an, le colt moyen des sinistres recevables
recours compris s’établirait a 120.613€ en 2007. Nous avons dés lors négligé ces
nouvelles valeurs. Vérifions a présent si les colits engendrés par le systéme francais sont
en adéquation avec ceux extraits du marché belge.

34 Le premier sinistre est un sinistre exceptionnel dans la mesure ou le montant de son indemnisation
excéde 1.000.000€ et il n’est par conséquent pas possible de I'associer aux | | derniers.
35 Ces résultats sont cohérents d’un point de vue statistique a 95% avec une p-valeur = 0,8184.
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Validation statistique des données extraites du marché belge

L'approche pratiquée dans cette étude repose sur I'hypothése que les colits des
indemnisations a charge du Fonds sont semblables a ceux supportés par les assureurs
privés pratiquant la R.C. médicale.

Afin d’étre sir de pouvoir utiliser les données sur les colits belges émanant de
I’échantillon, trois tests statistiques ont été mis en ceuvre : deux tests de Student et un
test chi-carré. Ces tests se limitent a vérifier que les montants enregistrés pour les
sinistres graves (hors intéréts légaux) sont similaires aux codts des sinistres observés en
France étant entendu que les sinistres recevables sont généralement des sinistres
graves®. A cette fin, il est fait usage des statistiques fournies par le rapport d’installation
de 'O.R.M. (chiffres de 2006).

Par souci de cohérence avec les données francaises, deux ajustements sont
indispensables :

e Chacune des données recueillies dans I'échantillon a été inflatée
séparément pour pouvoir prendre en compte I'évolution du colt des
soins de santé entre 2003 (année de référence moyenne pour I'échantillon
fourni par Assuralia) et 2006 (année de référence pour I’échantillon fourni
par 'O.R.M.). Par cohérence avec les phases précédentes, le taux
d’évolution des colits a été fixé a 3%.

o Outre cette premiére correction et en vertu de I'’hypothése centrale qui
guide cette étude (transposition du systéme frangais en Belgique), les
montants de sinistres a prendre en considération sont ceux incorporant
les recours. Ceci s’explique par le fait que les données francaises
disponibles incorporent les montants de l'intervention des organismes
sociaux comme en atteste le tableau suivant’ :

Tableau 9 : Données financiéres

Assureurs O.N.LAM.

Global 48.375.362 € 20.365.326 €

dont ORGSS 8.256.513 € 6.973.465 €

Colit moyen 90.000 € 114.000 €

Vérifions a présent la pertinence des colits enregistrés dans I'échantillon fourni par
Assuralia. Le test t de Student est un test paramétrique permettant de comparer la
moyenne observée d’un échantillon statistique (données de I'échantillon soumis par
Assuralia) a une valeur fixée (issue des données francaises).

Le premier test de Student permet de savoir si les sinistres graves indemnisés par les
assureurs frangais correspondent a ceux indemnisés par les assureurs belges (au niveau
de leur moyenne). Apreés vérification des conditions d’application, ce test a été réalisé
au moyen du logiciel statistique R. Les résultats sont présentés ci-dessous :

t=-0.6783

df = 135 p-value = 0.4987

alternative hypothesis: true mean is not equal to 90.000

Les résultats de ce test sont concluants puisqu’on ne peut pas rejeter ’hypothése nulle
(p-value>0.05) qui était que la moyenne du colit des sinistres graves frangais (90.000€)
correspondait au colit moyen des sinistres graves belges.

36 Etant donné la trés faible représentativité des sinistres standards recevables, il semble trés peu pertinent
de s’attacher a valider ce type de sinistres
37 (I, p 18.
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Le second test de Student permet de savoir si les sinistres graves indemnisés par
'ONIAM correspondent a ceux indemnisés par les assureurs belges (au niveau de leur
moyenne). Les conditions d’application du test ont été controlées.

t = 0.6868

df =75 p-value = 0.4944

alternative hypothesis: true mean is not equal to |14.000

Au vu de ces résultats, il est possible de conclure avec 95% de certitude que les colts
des sinistres graves belges recevables au sens de la loi frangaise obtenus sur base de
I’échantillon ne divergent pas de la moyenne franqaise.

Reste a vérifier la répartition des effectifs par tranche de montants. Pour ce faire, le test
chi-carré est approprié. Il s’agit d’un test statistique non-paramétrique permettant de
comparer la distribution observée dans un échantillon statistique a une distribution
théorique. Pour que ce test soit valide, les deux répartitions empiriques doivent étre
supérieures a 5. Dans le cas contraire, il s’avére nécessaire de procéder a un
regroupement pour atteindre un effectif au moins égal a 5. C’est pourquoi les trois
derniéres tranches ont été rassemblées comme en atteste le tableau suivant :

Tableau 10 : Répartition des effectifs par tranche de montants

Tranche de montant (S) O.N.LAM. Echantillon Assuralia
15.000 < S < 50.000 82 32

50.000 = S < 100.000 44 13

100.000 < S < 200.000 24 15

200.000 =< S < 300.000 9 9

300.000 < S < 400.000 10 4

400.000 = S < 500.000 4 18 0 7
500.000 < S <1.000.000 4 3

Les résultats du test chi-carré sont formulés ci-dessous :

X-squared = 20

daf =16 p-value 0.2202

La p-valeur étant supérieure a 0,05, on ne peut donc pas rejeter I'hypothése selon
laquelle la répartition des effectifs par tranche de montants observés en Belgique
diverge de la répartition frangaise avec un niveau d’erreur a 5%.

Cette batterie de tests statistiques (portant uniquement sur les sinistres graves) ont
finalement permis de démontrer que [I'échantillon belge n’est pas résolument
incompatible avec les données du marché francais.

Cette validation autorise donc I'exploitation du colt des sinistres recevables hors
catastrophiques et exceptionnels (standards et graves confondus) appartenant a
I’échantillon recueilli par Assuralia.

Ces sinistres sans rapport avec les autres sont traités dans la section suivante. Le
tableau suivant reprend quelques statistiques descriptives relatives a ces observations,
chiffres en moyenne de 2006 :
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Tableau || : Statistiques descriptives relatives aux colits moyens des
sinistres recevables au sens de la loi francaise, recours compris (chiffres de
2006)

Nbre observations Moyenne Minimum Maximum Jos Jos0 do75

81"

117.1007 0 593.900 27.090 67.170 150.700

* le nombre de sinistres recevables est bel et bien 82 mais pour évaluer le colt moyen nous
avons volontairement omis le sinistre exceptionnel.
**107.163€ x(1,03)3

Le colt moyen des sinistres qui seraient a charge du Fonds d’indemnisation des victimes
d’accidents médicaux se chiffre a 107.163x1,03*= 117.100€ en 2006.

Etant entendu que la transposition du systeme frangais en Belgique s’effectuerait en
2009, il faut inflater une seconde fois ce colt moyen. Le méme taux de 3% a été
conservé. Le colt moyen des sinistres a charge du fonds serait de
[17.100x(1,03)’>=127.958€. A I'heure actuelle, c’est-a-dire sans prendre en compte les
sinistres  catastrophiques/exceptionnels, les sinistres causés par les infections
nosocomiales et les frais d’administration, le colit de la transposition du systéme
frangais en Belgique s’établirait donc a 80x127.958=10.236.667€.

Messages clés

En supposant que 'indemnisation d’un sinistre soit identique quelque soit le
mode de réglement amiable ou juridictionnel, le colit moyen d’un sinistre
indemnisable par le Fonds s’éléverait en 2009 a 127.958€.

Les montants des indemnisations percues par les victimes francaises
d’accidents médicaux sont du méme ordre de grandeur que ceux qui
seraient obtenus par les victimes belges.

Le colt total des indemnisations recours compris serait donc de 127.958€ x
80 = 10.236.667€

34

COUT DES SINISTRES CATASTROPHIQUES ET
EXCEPTIONNELS A INDEMNISER PAR LE FONDS

La méthodologie d’estimation des sinistres catastrophiques et exceptionnels s’inspire
directement des phases lll et IV. Le lecteur intéressé peut se référer a ces précédents
rapports pour tous les détails ; seules les principales étapes de sa mise en place seront
rappelées.

Deux dossiers de I'échantillon fournis par Assuralia ont posé probléme. Un sinistre de
plus de 3.000.000€ survenu et déclaré en 1992 pour une personne née en 1992 (donc
manifestement un probléme a la naissance) et un sinistre de plus de 1.000.000€ survenu
en 1993 et déclaré en 1995 pour une personne née en 1993 (également un probléme a
la naissance). Vu leur caractére exceptionnel, nous avons décidé d’examiner séparément
ces valeurs pour éviter qu'elles ne faussent complétement I'estimation du colit moyen
des sinistres indemnisés par le Fonds.

Dans le premier cas, une hypothése de survenance tous les dix ans peut paraitre faible
mais le modéle la multipliera par 9.45 dans le nouveau systéme. Dans le second cas, une
hypothése de survenance tous les 2 ans et demi. Le tableau 12 présente l'influence des
sinistres catastrophiques et exceptionnels. Les différents éléments sont détaillés ci-
dessous :
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Tableau 12 : Influence des sinistres catastrophiques et exceptionnels

Valeur d’une perte catastrophique (chiffres 2003) 3.000.000€
Fréquence de survenance 10%

Valeur d’une perte exceptionnelle (chiffres 2003) 1.000.000€
Fréquence de survenance 40%

Multiplicateur (1) 9,45

Multiplicateur (2) I

Multiplicateur (3) 0,53
Facteur correctif (inflation du co(it des soins de santé) 1,1941
Total 4.186.288

e Valeur: estimation du montant d'une perte catastrophique ou
exceptionnelle sur base des données prélevées au sein de I'échantillon
(chiffres de 2003)%.

e Fréquence de survenance: estimation de la fréquence d’apparition de
pareils sinistres pour lesquels le prestataire de soins est juridiquement
responsable d’une faute®.

e Multiplicateur (1) pour un systéme sans seuil de gravité: Coefficient
multiplicatif permettant de passer du nombre de pertes catastrophiques
ou exceptionnelles avec faute au nombre de pertes catastrophiques ou
exceptionnelles sans que la faute du prestataire de soins ne soit retenue.

e Multiplicateur (2) pour un systéme avec seuil de gravité semblable a celui
en vigueur en France : Coefficient multiplicatif permettant de passer du
nombre de pertes catastrophiques ou exceptionnelles indemnisables au
nombre de pertes catastrophiques ou exceptionnelles recevables au sens
de la loi francgaise

o Multiplicateur (3): Coefficient multiplicateur permettant d’évaluer la
proportion de pertes catastrophiques ou exceptionnelles a charge du
Fonds d’indemnisation.

e Taux d’inflation : Facteur correctif permettant de prendre en compte
Pimpact du temps sur les colits des soins de santé. Avec un taux de
capitalisation a 3% sur 6 ans (2003 a 2009), le facteur correctif avoisine
donc 1,03%=1,1946.

Tout d’abord, le choix du coefficient correctif de 9,45 (tiré de la phase Il) a été appliqué
pour obtenir leur fréquence d’occurrence dans un systéme ou l'aléa thérapeutique est
indemnisé. Le second facteur correctif a lui été fixé a 100% car les sinistres présents
dans I'échantillon qui ont entrainés ces pertes catastrophiques ou exceptionnelles
étaient tous recevables au sens de la loi frangaise. Néanmoins, rien n’indique que ces
indemnités seront forcément versées par le Fonds. L’hypothese des 53% des sinistres a
charge du Fonds usitée pour les sinistres dits normaux est également maintenue ici. En
somme, le colit des sinistres catastrophiques et exceptionnels a charge du Fonds
s’éléverait a 4.186.288€ par an.

0 (7),p22
¥ (7),p22
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La répartition des effectifs par tranche de montants, telle que stipulée dans le rapport
d’activité de 'O.R.M,, renseigne que la France a connu au cours de I'année 2006 :

e 4 sinistres de montant compris entre 1.000.000 € et 2.000.000 €
(sinistres exceptionnels) ;

e 3 sinistres de montant supérieur a 2.000.000 € (sinistres catastrophiques).

En supposant que la population francaise est 6 fois supérieure a celle de la Belgique et
que ces deux pays possédent les mémes profils de risque en matiére d’accidents
médicaux rares, le nombre de sinistres exceptionnels auxquels la Belgique devrait faire
face dans ce cas serait de 4/6=0,66 sinistres, soit 2 sinistres tous les 3 ans. Or, les
hypotheses utilisées pour estimer le nombre de sinistres indemnisables en Belgique sur
base de I'échantillon fourni par Assuralia est de 2/5x9,45=3,78 sinistres par an. Cette
derniére hypothése apparait donc résolument plus conservative. En ce qui concerne les
sinistres catastrophiques, alors que les données frangaises conduisent a supposer |
sinistre tous les deux ans, le modéle a la belge estime comme raisonnable un sinistre par
an®. Le nombre de sinistres (hors infections nosocomiales) indemnisables par le Fonds
s’éleve donc maintenant a 80+4+1=85. Nonobstant le caractére prudent dans
I'estimation des fréquences d’occurrence, les colts des indemnisations francaises
divergent quelque peu de celles du modéle proposé ci-dessus. En effet, un sinistre
exceptionnel moyen en France est estimé en 2006 a [.125.000€ (par rapport a
1.000.000x1,03°=1.092.727€) et un sinistre catastrophique moyen en France pése prés
de 3.950.000€ en 2006 (par rapport a 3.000.000x1,03°=3.278.181€).

La réconciliation des données de fréquences et de colits permettent malgré tout de
conserver une estimation prudente du colt total des sinistres catastrophiques et
exceptionnels puisque bien que les assureurs francais et 'O.N.LA.M. ont versé en 2006
plus de 16.340.000€, le modele belge considere comme raisonnable un montant de
{(3.000.000x10%)+(1.000.000x40%)}x9,45x | x1,03°=7.228.389€.

Messages clés

¢ Le Fonds pourrait étre amené a indemniser 4 sinistres exceptionnels et |
sinistre catastrophique par an pour un montant total de 4.186.288€.

e Ce montant est trés prudent par rapport aux statistiques francaises.

9 (1), p2l.
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3.5

COUT TOTAL ANNUEL DES SINISTRES A INDEMNISER
PAR LE FONDS COMPTE TENU DU PRINCIPE DE
SUBSIDIARITE

Il 'y a fort a parier que la nouvelle mouture de la loi préconise que I'indemnisation de la
victime sera limitée a la partie du dommage qui ne sera pas réparée en vertu d’autres
réglementations. Dans ce cas, toute personne qui introduirait une demande au Fonds
d’indemnisation serait tenue par la méme occasion de lui communiquer la liste des
assurances, quelle soient obligatoires et/ou complémentaires, souscrites a son bénéfice.
Autrement dit, ceci signifie que le Fonds n’interviendrait qu’au-dela des montants déja
pris en charge par I'LN.AM.L, les autres institutions sociales et les assurances
complémentaires.

Tableau I3 : Réparation du dommage*'

Frais

Couverts par 'l.LN.A.M.I. Non couverts par 'l.LN.A.M.I.

Pré- cloture

Post-cléture

(M @
) (4)

Les estimations de fréquence et de colt de I'échantillon réalisées précédemment
correspondent aux postes (l) + (2) + (3) + (4). Or, si le Fonds n’intervient qu’a titre
subsidiaire, la mise en place du nouveau systeme n’engendrera comme colit total pour
le Fonds que les postes (2) + (4). Bien entendu, le co(t total que devrait supporter le
Fonds sur base du modéle frangais serait (1) +(2) + (3) + (4)*~

Pour obtenir le colt moyen total finalement a charge du Fonds, il faut retirer des
10.236.667+4.186.288= 14.422.955€ la somme correspondant a la partie des
réparations contenues dans les cases (1) et (3) du tableau 3.

Supprimer l'influence du recours (l) est facile a réaliser puisqu’une ventilation de ces
données existe. Cette suppression entraine cependant non seulement des modifications
dans le nombre moyen de sinistres a indemniser par le Fonds mais également dans leur
colit moyen.

Le nombre moyen de sinistres a indemniser par le Fonds (hors sinistres
catastrophiques/exceptionnels et infections nosocomiales) doit étre recalculé en raison
de la modification de la répartition des sinistres graves au sein de la population générale

(Pr[F]), des sinistres graves®au sein de I'échantillon (Pr[P|F] et Pr[P|I_:] )et des sinistres

graves recevables (Pr[P|F] et Pr[P|I_:] )*. Le tableau suivant fournit la répartition des

sinistres selon leur montant.

4 (7), p 25.

2 Nous avons vu que dans la rubrique précédente les montants mis en cause dans la validation des données
belges incluaient les recours.

43 Le nombre de sinistres graves est passé de 131 a | 14.

“ Le nombre de sinistres graves recevables est passé de 76 a 74.
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Tableau 14 : Statistiques de fréquence calculées sur base de I'échantillon
d'Assuralia, hors recours (phase 1V) *

Nbre sin échantillon Nbre sin graves Nbre sin Nbre sin |.P.P.2 Nbre sin L.T.T.>
standards 25% 182j
495 114 381 65 29
Nbre sin recevables Nbre sin graves recevables Nbre sin standards recevables
82 74 8

Ces modifications concourent a réévaluer la probabilité qu’un sinistre potentiellement
indemnisable soit totalement recevable au sens de la loi frangaise. Le tableau 2 renseigne
également, qu’en I'absence de recours, 9,88% des sinistres indemnisables sont des
sinistres graves. Sur base des tableaux 2 et 14, la probabilit¢é qu'un sinistre
potentiellement indemnisable soit totalement recevable :

(74/114) x 0,0988 + (8/381) x (1—0,0988)
(1-0,17)

Pr[E] = =0,1001
Le nombre moyen de sinistres a indemniser par le Fonds (hors sinistres
catastrophiques/exceptionnels et infections nosocomiales) s’éleve a présent a
5.133x10,019%x32%x53%=87. Remarquons que le nombre de sinistres indemnisés par le
Fonds a augmenté de 7 unités. Ceci est dii a un double phénomeéne : d’une part un
transfert des sinistres graves vers des sinistres standards et d’autre part une
augmentation du nombre de sinistres standards recevables.

Le colit moyen des sinistres hors recours recevables au sens de la loi frangaise vaut
97.706€ en 2003 (voir section 3.3.1 tableau 8), soit 97.706x1,03°=116.666 € en 2009.

Dans la phase llI, il avait été estimé que les dépenses contenues dans la case (3) étaient
majoritairement constituées par les indemnités correspondant au préjudice économique
subi par les victimes atteintes d’une invalidité d’au moins 66%. L’analyse de I'échantillon
a montré que 12% (10 cas sur 82*) des victimes recevables étaient dans ce cas et on
estime qu’'a ce niveau d’invalidité, les indemnités totales versées par I'INAMI a chaque
victime aprés cléture du dossier étaient approximativement de 120.000€%. Avec une
hypothése prudente de 10% des victimes atteintes d’une invalidité d’au moins 66%, le
montant des indemnités contenues dans la case (3) s’éleve en moyenne a
0,10x120.000=12.000€. A ce montant, il faut encore ajouter la partie prise en charge
par la mutuelle pour les invalidités de moins de 66%, pour les frais postérieurs a la
cloture du dossier et des autres interventions réglementaires ou non. En respectant la
relation entre I'ensemble des frais et les frais inhérents aux invalidités supérieures a
66%, un montant de 15.000€ semble donc plus indiqué®.

Suite a la double correction effectuée, le colit moyen total hors recours (et hors
infections nosocomiales) a prendre en charge par le nouveau systéme est donc de
87x(116.666-15.000) +4.186.288=13.031.230€.
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7). p 9.

Les décés ne sont pas pris en compte dans cette estimation.
(7), p 25.
(7), p 25.
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3.6

Indemnisation des dommages résultant de soins de santé

COUT TOTAL PAR ANNEE CALENDAIRE DES SINISTRES A
INDEMNISER PAR LE FONDS

Le colt annuel calculé ci-dessus ne sera pas entiérement liquidé en 2009, mais devra
étre déroulé selon une cadence proche de la situation frangaise et extrapolé pour tenir
compte de I'augmentation du colit des accidents soins de santé chaque année. Cette
derniére étape est réalisée ci dessous.

L'annexe 6.2 reprend les hypothéses a la base de [Iextrapolation (a savoir le
pourcentage annuel constant d’augmentation des colits a indemniser — le chiffre de 3%
ayant été proposé par les assureurs) et du déroulé (a savoir la cadence de réglement
tiré du cas frangais). A cet égard, les auteurs estiment qu’en moyenne le délai pratique
séparant le dépot de la plainte du réglement final est de 2 ans. Ce chiffre est obtenu de
la maniére suivante :

e | a2 mois entre le dépot de la plainte initiale et de la plainte compléte
e 9a |l mois entre le dépot de la plainte compléte et la remise d’un avis
e 43 6 mois pour I'obtention d’une offre suite a I'avis remis

e 43 6 mois pour I'obtention de la réponse de la victime

e 2 a4 mois pour le paiement effectif de 'indemnisation apres acceptation
de loffre.

Soit de 20 a 29 mois entre le moment du dépét de la plainte initiale jusqu’au versement
effectif de I'indemnisation. Le délai moyen est donc estimé a 2,05 ans.

Toutefois, les auteurs souhaitent mettre en exergue le fait qu’il ne s’agit que d’un délai
moyen et par conséquent, cela ne signifie nullement que tous les sinistres seront
cloturés deux ans aprés qu'ils aient été déclarés. Les auteurs considérent comme
raisonnable la cadence de réglement suivante :

Figure | : Cadence de développement inspirée du systéme francais

Année de

survenance

Année de développement

| 2 3 4 5 6

20% 40% 20% 10% 5% 5%

Cette cadence de réglement a été créée afin de répondre a I'objectif d’'un délai moyen
de 2,05 ans. Elle suppose toutefois que tous les sinistres sont définitivement cloturés
aprés 6 ans (délai de consolidation du dommage). Dans la phase IV, la cadence de
réglement était directement inspirée de celle des accidents du travail. Elle se
caractérisait par un délai moyen de 2,86 années et |12 années étaient nécessaires pour
cloturer tous les sinistres déclarés®.

L’annexe 6.2 fournit les détails de I'extrapolation et du déroulé. La deuxiéeme colonne
fournit le colit du nouveau systéme par année de survenance. Il est égal a la somme des
colits déroulés pour 'année de survenance correspondante. Chaque cellule dérive de la
formule générale 3.2 rappelée ici :

C(j,i)=CTxdevx(l +tx. inflation)™

®  (7),p24
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avec :

e CT, le colt annuel total du nouveau systéme y compris les recours soit
(14.422.955€ en 2009)

e dev, le pourcentage payé I'année de développement i (cadence frangaise)

e tx. Inflation, le taux d’inflation appliqué sur le colt des sinistres soins de
santé (3% dans ce cas)

e |, l'indice des années de développement

e j, l'indice des années de survenance

Par exemple, le colt pour l'année de survenance 201l et la 4éme année de
développement (donc I'année calendaire 2014) est égal a

C(3,4) = 14.422.955 x 10% x (1,03)* = 1.672.016€,

Il faut enfin grouper les montants ainsi déroulés par année calendaire pour obtenir ce
que colitera chaque année le nouveau systéme a la collectivité. Ce groupement se fait
sur base des diagonales (cases de couleur identique) de I'annexe 6.2. En effet, étant
donné que le systéme n’indemnisera que les sinistres survenus aprés son entrée en
vigueur (supposée le ler janvier 2009), le colit moyen total pour 2009 sera le colit des
sinistres survenus en 2009 et indemnisés en 2009 (cellule orange de l'annexe 6.2), le
colit moyen total en 2010 correspondra a la somme du colt des sinistres survenus en
2009 et indemnisés en 2010 et du colit des sinistres survenus en 2010 et indemnisés en
2010 (cellules jaunes), etc.

Etant donné que le taux d’augmentation annuel est maintenant appliqué par année
calendaire (donc sur chaque diagonale), le coiit moyen total lors de l'année de
survenance 2009 (15.110.812€, voir annexe 6.2) n’est plus égal au colt annuel total du
nouveau systéme (14.422.955€). Cette différence provient de linflation des colts des
accidents soins de santé lors du développement des sinistres survenus en 2009.

Finalement, les résultats de la "cadence a la francaise" sont observables ci-dessous.
Remarquons qu’il faut prés d’'une demi-douzaine d’années pour que le systéme soit en
régime stationnaire (ce qui correspond a la durée nécessaire pour que tous les sinistres
d’une année de survenance soient indemnisés avec la cadence inspirée du systéme
frangais).

Figure 2 : Colt total par année calendaire des sinistres a indemniser par le
Fonds (recours compris)
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Tableau 15: Colt total par année calendaire des sinistres a indemniser par le

Fonds (recours compris)

Cot total
Année (calendaire)

2009 2.884.591
2010 8.913.386
2011 12.241.050
2012 14.184.317
2013 15.421.505
2014 16.720.158
2015 17.221.763
2016 17.738.415
2017 18.270.568
2018 18.818.685
2019 19.383.245
2020 19.964.743
2021 20.563.685
2022 21.180.596
2023 21.816.014
2024 22.470.494
2025 23.144.609
2026 23.838.947
2027 24.554.115
2028 25.290.739
2029 26.049.461
2030 26.830.945
2031 27.635.873
2032 28.464.949
2033 29.318.898
2034 30.198.465
2035 31.104.419
2036 32.037.551
2037 32.998.678
2038 33.988.638
2039 35.008.297
2040 36.058.546

Aprés avoir étudié le colit total a charge du Fonds recours compris, intéressons nous a
présent au colit total hors recours généré par ce nouveau systéme. Autrement dit,
selon la terminologie reprise dans le tableau 13, il s’agit du co(t associé aux postes (2)
et (4). La figure 3 illustre le montant complémentaire généré par la mise en place de ce
nouveau systéme par année calendaire.

Figure 3 : Colit total par année calendaire des sinistres a indemniser par le

Fonds (hors recours)
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Tableau 16 : Colt total par année calendaire des sinistres a indemniser par

le Fonds (hors recours)

Coat total
Année (calendaire)

2009 2.606.246
2010 8.053.300
2011 11.059.866
2012 12.815.619
2013 13.933.426
2014 15.106.767
2015 15.559.970
2016 16.026.769
2017 16.507.572
2018 17.002.799
2019 17.512.883
2020 18.038.270
2021 18.579.418
2022 19.136.801
2023 19.710.905
2024 20.302.232
2025 20.911.299
2026 21.538.638
2027 22.184.797
2028 22.850.341
2029 23.535.851
2030 24.241.926
2031 24.969.184
2032 25.718.260
2033 26.489.808
2034 27.284.502
2035 28.103.037
2036 28.946.128
2037 29.814.512
2038 30.708.947
2039 31.630.216
2040 32.579.122

Messages clés

La mise en place d’un Fonds d’indemnisation aux victimes d’accidents
médicaux permet d’étendre la couverture aux victimes qui se trouvent dans

'impossibilité de prouver la faute du prestataire de soins.

Deux estimations de colits du nouveau systéme ont été pratiquées dans

cette rubrique :

La premiére concerne I’enveloppe globale nécessaire a I'indemnisation

des victimes, c’est-a-dire le colit total recours compris.

La seconde soustrait de I’enveloppe globale la partie des colits déja prise

en charge par la sécurité sociale.
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3.7

DISCUSSION A PROPOS DES HYPOTHESES ET DES
ESTIMATIONS

Un certain nombre d’hypothéses ont dii étre posées tout au long de cette étude faute
de données suffisantes. Ces derniéres ont la plupart du temps été fixées de maniere
prudente ce qui serait donc de nature a surévaluer le colt des indemnisations a charge
du Fonds, exception faite peut-étre des infections nosocomiales traitées dans la section
suivante. Remémorons-nous certaines d’entre elles.

Lors de I'établissement du nombre de sinistres déclarés par an dans le nouveau systéme,
le pourcentage de la R.C. exploitation par rapport a la R.C. médicale (63%), déduit de la
phase Il, semble prudent en regard des statistiques fournies plus récemment par la
compaghie 5 dans la phase IV qui fait état de seulement 1 1%.

L'expérience de la Suéde a montré que seulement 45% des plaintes déposées sont
réellement indemnisées. Compte tenu du besoin d’une évaluation prudente, les auteurs
ont préféré majorer ce dernier taux pour le porter a 60%.

Les dossiers remis aux C.R.C.I. pour instruction représentent 32% de I'ensemble des
plaintes indemnisables. Cette hypothése est déduite du rapport 2006 de 'O.R.M., qui ne
recense que les indemnisations dont le montant excede 15.000€. Cependant, parmi les
plaintes indemnisables se trouvent des sinistres dont les montants sont également
inférieurs a 15.000€. En raison de leur faible montant, ces derniers sont pour la plupart
réglés a 'amiable sans que les C.R.C.I. n’interviennent. Dans ce cas, 32% des sinistres
standards empruntant la voie des C.R.C.l. semblent étre une hypothése prudente en
tout cas dans un premier temps. En effet, TO.N.LA.M. a fait savoir que certaines des
données frangaises pourraient bien étre sujettes a caution. En I'absence de données
complétes a ce sujet et vu I'incertitude qui entoure ce parameétre, cette hypothése de
32% a malgré tout été maintenue.

Bien qu’un avis favorable des C.R.C.I. puisse avoir été rendu, 'O.N.lLA.M. n’est pas tenu
de remettre une offre. De fait, 'O.N.LA.M. peut considérer que les conditions légales
d’engagement de la dépense publique ne sont pas respectées. Seul 'O.N.LAM est
responsable de la dépense et non les C.R.C.I. Ce qui signifie que 'O.N.LLAM. dispose
encore de la faculté de refuser certaines indemnisations, ce qui conduit a
potentiellement faire baisser le nombre moyen de sinistres indemnisables par le Fonds.
Or, dans cette étude, cet aspect du probléme a été négligé principalement en raison de
’hétérogénéité de pareilles statistiques au cours du temps. |l peut également arriver
dans certains cas que 'O.N.ILA.M. se substitue aux assureurs et fasse offre aux victimes
ce qui induit un accroissement des dépenses d’indemnisations a charge de 'O.N.LA.M,,
du moins a court terme. En effet, si I'offre est acceptée par la victime, TO.N.LA.M. est
subrogé dans les droits de la victime et est libre de se retourner contre le responsable
et sa compagnie d’assurance devant le juge. Le montant ainsi avancé par 'O.N.LAM.
peut alors étre récupéré. Ce phénomeéne n’a toutefois pas été envisagé dans le cadre de
cette étude, faute de données récurrentes en la matiére.

Bien que les colts moyens indemnisables par le Fonds ne soient pas totalement
différents des colts frangais, il n’en demeure pas moins qu’ils sont légérement
supérieurs. lllustrons ce dernier point. Dans son dernier rapport d’activité, 'O.R.M.
estime que le colit moyen recours compris a charge de I'O.N.LA.M. était de |14.000€
en 2006 pour 117.100 en Belgique.

La modélisation des sinistres catastrophiques et exceptionnels repose sur les
hypothéses réalisées (et validées) dans les phases III’° et IV*' auxquelles on a adossé une
nouvelle probabilité pour tenir compte de la part indemnisable par le Fonds. En
comparant le résultat obtenu a celui déduit des statistiques de 'O.R.M., on se rend
compte d’une plus grande fréquence d’occurrence de ces événements en Belgique, ce
qui serait donc de nature a surévaluer le co(t a charge du Fonds.
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Notons enfin que, suite aux discussions avec les experts externes, il semblerait que
l'utilisation du facteur 9,45 dans I'estimation du co(t des sinistres exceptionnels/
catastrophiques soit trés prudent.

En revanche, les maladies nosocomiales ne semblent pas entiérement étre prises en
compte dans les estimations du nombre de dossiers a charge du Fonds. En effet, le
dernier rapport du KCE® fait notamment mention de 125.500 patients infectés pour
2.625 déces causés par ces infections. La question de savoir si le paramétre 9,45 est
suffisant pour englober l'impact des infections nosocomiales se pose a nouveau, voir a
cet égard les rapports précédents. Une correction inhérente au facteur 9,45 sera
nécessaire en vue d’évaluer prudemment le colit de la transposition du systéme frangais
en Belgique. La section suivante revient plus en détail sur cette thématique.

Mentionnons enfin que la cadence de réglement choisie pour cette étude diverge de
celle utilisée dans les phases précédentes. La cadence inspirée du systéme frangais se
caractérise par une plus grande rapidité dans le réglement des sinistres. Par exemple,
apres trois ans de déroulé, 80% des sinistres déclarés sont déja réglés contre 65% dans
les phases précédentes. L'impact de cette accélération des cadences de réglement sera
pleinement observable dans la section suivante.

Message clé

Les hypothéses ont généralement été fixées de maniére prudente par
rapport a la situation francaise.

ANALYSE DE SENSIBILITE DU coUT TOTAL DU
NOUVEAU SYSTEME D’INDEMNISATION DES VICTIMES
PAR ANNEE CALENDAIRE

Dans cette section, une analyse de sensibilité sur certains paramétres du modéle a été
réalisée pour essayer d’estimer leur influence sur I'estimation des dépenses a charge du
Fonds. Le scénario central présenté jusqu’a maintenant est complété par un scénario
dans lequel le baréme d’invalidité est modifié, par un scénario dans lequel la cadence de
réglement est modifiée et par un scénario dans lequel le colt des infections
nosocomiales est réévalué.

Modification du baréme d’invalidité

La rédaction de la note destinée au conseil des Ministres a fait apparaitre un point
essentiel du débat celui de la maniére dont le taux d’invalidité doit étre apprécié. En
Belgique, les taux d’invalidité sont généralement appréciés sur base du Bareme Officiel
Belge des Indemnités, dont I'abréviation est B.O.B.l., con¢u au lendemain de la seconde
guerre mondiale. Le B.O.B.l. sert de référentiel a tous les experts belges dans divers
domaines d’évaluation du dommage corporel®. Depuis plusieurs années déja, ce
référentiel fait I'objet de vives critiques. Certains préconisent l'utilisation d’'un autre
référentiel, plus récent, tel que le "Guide baréme européen d’évaluation médicale des
atteintes a l'intégrité physique psychique". Pour un méme dommage, ces deux barémes
fournissent des taux d’invalidité différents. lls ne sont donc pas en phase. Les taux
proposés par le B.O.B.l. sont globalement plus généreux que celui de son homologue
européen. La France ayant optée pour le référentiel européen, le seuil de gravité de
25% (tel qu’en vigueur en France) correspondrait a 30% sur I'échelle belge. Or, les
précédents calculs ont été réalisés sur base d'un seuil de 25% sur I'échelle belge.
Effectuons deés lors la transition de I'échelle belge vers I'échelle européenne.
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3.8.2

L'objet de cette section est d’étudier I'effet que pourrait avoir le changement de
référentiel sur le colit total a charge du Fonds. Intuitivement, un durcissement des
conditions d’indemnisation (par le passage d’un taux d’invalidité pivot de 25% a 30% sur
le B.O.B.l.) est de nature a restreindre le nombre de sinistres indemnisables par le
Fonds. L'effet sur les colits n’est par contre pas si évident que cela. Analysons plus
précisément I'effet sur le nombre de sinistres et sur les colits.

Cette modification du référentiel a évidemment un impact sur la probabilité qu’un
sinistre potentiellement indemnisable soit totalement recevable au sens de la loi
frangaise, i.e. la probabilité Pr[E] de I'étape 3. Sur base de I'échantillon fourni par
Assuralia, 59 sinistres graves et 5 sinistres standards sont jugés recevables au sens des
deux premiers critéres de la loi dans le référentiel européen (I.P.P. et I.T.T.) pour 76
graves et 6 standards dans l'ancien référentiel. La probabilité qu’un sinistre soit
recevable s’éléverait dans ce cas a:

59 x0,01056 + S x(1-0,1056)

pr(g] = 131 364

=0,07210

(1-0,17)
Le nombre moyen de sinistres indemnisables par le Fonds est donc porté a
5.133x7,21%x32%x53%=63 au lieu de 80, soit 17 sinistres de moins. Notre intuition de
départ se voit donc confirmée.

Le colt moyen d’un sinistre a charge du Fonds suite au changement de référentiel
s’établit a 125.024€ (chiffres de 2006) pour 117.100€ sous I'ancien référentiel. Le colit
moyen est donc en hausse. Reste a convertir cette donnée de 2006 en une estimation
pour 2009 (par I'utilisation d’un taux d’inflation de 3%), de sorte que le colit moyen d’un
sinistre a charge du Fonds s’établit a 125.024x1,03°=136.617€ en 2009.

Quant aux sinistres catastrophiques ou exceptionnels, ils ne sont nullement affectés par
cette transition et ce, en vertu des hypothéses sous-jacentes. Par conséquent, le coflit
total a charge du fonds recours compris est de 63x136.617+4.186.288= 12.793.165€,
soit | 1% de moins que le cas initial. On observe donc, qu’en cas de passage d’'un bareme
a l'autre, le nombre de sinistres a charge du Fonds influence fortement le résultat.

Message clé

| ¢ Le choix d’'un baréme influence fortement le colit total a charge du Fonds.

Modification de la cadence de réglement

Bien que le systéme frangais prévoie des délais théoriques de traitement des dossiers (6
mois entre dépot de la plainte et avis des C.R.C.I, 4 mois entre avis favorable des
C.R.C.. et remise de l'offre aux victimes, etc.), il n’en demeure pas moins que des
retards systématiques (par rapport a ces délais légaux) sont enregistrés et ce, depuis sa
mise en place. Dans différents rapports annuels, 'O.N.LLA.M. qualifie méme ces délais
d’anormalement longs®. Une des raisons souvent évoquées est la décentralisation des
commissions régionales qui serait responsable de [alourdissement de la gestion
administrative des dossiers. Or, en Belgique, la loi du |5 mai 2007 prévoit que le Fonds
remplisse a la fois la mission des C.R.C.I. et celle de 'O.N.LLA.M. Cette simplification
administrative laisse entrevoir la possibilité d’'un raccourcissement du délai de
traitement des dossiers. Il n'est dés lors pas impossible d’imaginer une cadence de
réglement des sinistres plus courte que celle envisagée jusqu’ici.

Supposons a cet égard que I'ensemble des sinistres soit liquidé en trois ans selon la
cadence suivante

54

(13), p 10 & (14), p 9.



Indemnisation des dommages résultant des soins de santé KCE reports 107

Figure 4 : Cadence de développement accélérée

Année de développement

Année de survenance | 2 3

20% 60% 20%

Notons que le délai moyen de réglement s’établit a 1,5 ans pour 2,05, initialement.

On pourrait également se demander quel pourrait étre I'impact d’un allongement de la
durée de réglement. Pour ce faire, les auteurs avaient utilisé dans les phases antérieures
la cadence de reglement des accidents du travail (A.T.) dont la cadence est rappelée ci-
dessous.

Figure 5 : Cadence de développement décélérée

Année de développement

| 2 3 4 5 6

Année de 29,50% 21,97% 13,08% 10,42% 6,98% 4,90%

survenance . .
Année de développement

7 8 9 10 11 12

2,89% 3,04% 1,99% 2,68% 1,96% 0,59%

Mentionnons également que le délai moyen de réglement est dans ce cas de 2,86 ans.
Observons a présent I'effet sur le colt total a charge du Fonds par année calendaire.

Figure 6: Colt total par année calendaire des sinistres a indemniser par le
Fonds (recours compris) en fonction de la cadence de réglement
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3.83

Tableau 17 : Colt total par année calendaire des sinistres a indemniser par
le Fonds (recours compris) en fonction de la cadence de réglement

Cot total Cot total Cout total

Année (normal) (décéléré) (accéléré)
2009 2.884.591 4.255.390 2.884.591
2010 8.913.386 7.647.548 11.884.515
2011 12.241.050 9.879.039 15.301.313
2012 14.184.317 11.818.060 15.760.352
2013 15.421.505 13.305.466 16.233.163
2014 16.720.158 14.523.253 16.720.158
2015 17.221.763 15.456.086 17.221.763
2016 17.738.415 16.458.388 17.738.415
2017 18.270.568 17.315.480 18.270.568
2018 18.818.685 18.339.079 18.818.685
2019 19.383.245 19.269.555 19.383.245
2020 19.964.743 19.964.743 19.964.743
2021 20.563.685 20.563.685 20.563.685
2022 21.180.596 21.180.596 21.180.596
2023 21.816.014 21.816.014 21.816.014
2024 22.470.494 22.470.494 22.470.494
2025 23.144.609 23.144.609 23.144.609
2026 23.838.947 23.838.947 23.838.947
2027 24.554.115 24.554.115 24.554.115
2028 25.290.739 25.290.739 25.290.739
2029 26.049.461 26.049.461 26.049.461
2030 26.830.945 26.830.945 26.830.945
2031 27.635.873 27.635.873 27.635.873
2032 28.464.949 28.464.949 28.464.949
2033 29.318.898 29.318.898 29.318.898
2034 30.198.465 30.198.465 30.198.465
2035 31.104.419 31.104.419 31.104.419
2036 32.037.551 32.037.551 32.037.551
2037 32.998.678 32.998.678 32.998.678
2038 33.988.638 33.988.638 33.988.638
2039 35.008.297 35.008.297 35.008.297
2040 36.058.546 36.058.546 36.058.546

A l'exception de l'année 2009, l'utilisation de la cadence de réglement inspirée du
modéle francais implique un colt total a charge du Fonds supérieur a celui qui aurait été
obtenu sur base de la cadence de la branche A.T. mais inférieur a celui qui aurait été
obtenu sur base de la cadence accélérée. A partir de 2020, le colit total estimé est le
méme quelque soit la cadence choisie. Ceci s’explique par le fait que dans les trois cas,
le régime stationnaire est atteint.

En somme, en optant pour une cadence de développement plus rapide, une marge de
sécurité supplémentaire peut, une fois de plus, étre apportée dans 'estimation du coflit
total des sinistres a charge du Fonds dans les premiéres années de sa mise en oeuvre.

Message clé

Une cadence de développement plus rapide alourdirait la charge annuelle
(du moins jusqu’a ce que le régime soit stationnaire).

Infections nosocomiales

Le phénomeéne des infections nosocomiales est assez mal recensé en Belgique. Le KCE a
récemment réalisé deux études pour pallier cette insuffisance. Dans le premier volet, le
KCE a présenté les résultats d’'une étude de prévalence ponctuelle par les unités de
contrdle d’hygiéne hospitaliére dans plus de la moitié des hopitaux belges (53%)>. La
prévalence observée en Belgique semble tres fort se rapprocher de celle observée en
France. Le second volet apporte des éclaircissements sur la mortalité et sur le colt
annuel total pour la collectivité des soins de santé entrainés par les infections
nosocomiales en Belgique. Le KCE estime a ce sujet que chaque année, pres de 125.500
patients sont victimes d’une infection nosocomiale et que 2.625 en décedent. Au vu de
ces nouvelles estimations, le facteur 9,45 ne semble peut-étre plus vraiment adapté.

Etant donné que nous ne sommes pas en mesure a ’heure actuelle d’évaluer la part des
infections nosocomiales couverte par le facteur 9,45, il est préférable de supposer
qu’aucune plainte liée a une infection nosocomiale n'a été considérée jusqu’a présent.
Cette hypothése satisfait parfaitement la contrainte prudentielle.

55

(19), p IV.
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Evaluons dans ce cas le colt total a charge du Fonds et intéressons nous d’abord a
I’estimation du nombre de sinistres indemnisables. Dans le systéme frangais, 25% des
plaintes indemnisées (ayant transité par les C.R.C.l) le sont au titre d’infection
nosocomiale. Parmi ces 25%, seulement 30% sont indemnisées par I'O.N.LA.M. Ceci
s’explique par le traitement particulier réservé aux infections nosocomiales®. La figure
suivante retrace le cheminement suivi.

Figure 7: Indemnisation des maladies nosocomiales en supposant I’existence
d’une présomption de faute de I’établissement de soins

Nombre de sinistres total indemnisés

160/0,75=214
75 I 25
Nombre de sinistres hors nosocomiaux Nombre de sinistres nosocomiaux
85/0,53=160 214x0,25=54
Z | 53 70 | 30
Nombre de sinistres Nombre de sinistres Nombre de sinistres Nombre de sinistres
indemnisés par les assureurs indemnisés par le Fonds indemnisés par les assureurs indemnisés par le Fonds

75 80+5'=85 54x0,7=37 54x0,3=17

85+17=102

*Sinistres exceptionnels/catastrophiques

Parmi ces |7 sinistres complémentaires® se trouvent a la fois des victimes invalides et
des victimes décédés suite a une infection nosocomiale. Pour distinguer ces deux
catégories, 'emploi de statistiques frangaises peut nous éclairer. Le tableau ci-dessous
présente a cet égard la répartition des infections nosocomiales par degré de gravité et
par année.

Tableau 18 : Répartition des infections nosocomiales par degré de gravité et
par année®®

Déces % Invalidité % Total
2005 29 60% 19 40% 48
2006 35 58% 25 42% 60
2007 44 59% 30 41% 74

Sur base de ce tableau, environ 60% des infections nosocomiales indemnisés par
PO.N.LLA.M. I'étaient aux victimes décédées. Il apparait donc raisonnable de considérer
que 60%x17=10 des |7 victimes d’infections nosocomiales sont décédées.

Cette distinction entre les victimes décédées et les victimes invalides est nécessaire car
eur colt pour le Fonds est différent, i.e. une victime invalide colte plus cher
| t le Fond t diff t t lid te pl h
principalement en raison du coiit de I'aide d’une tierce personne.

Supposons d’une part que le colit d’'un dommage causé par une infection nosocomiale
soit équivalent au colt d’'un sinistre recevable en Belgique, soit 127.958€ en 2009, et
d’autre part, que le colit d’'un déces causé par une infection nosocomiale soit deux fois

56 Cf. section 2.3 point [12], [13] et [14].
57 Les auteurs ont préféré arrondir a 'unité supérieure par souci de prudence dans I'évaluation du cofit.
58 (13), p28.




KCE reports 107 Indemnisation des dommages résultant de soins de santé

inférieur au colt d'un invalide, soit 127.958/2=63.979€. Notons que I'O.N.LAM. a
estimé que ces deux hypothéses étaient prudentes. Le colt total recours compris a
charge du Fonds s’éleverait a 14.422.955+10x63.979+7x127.958=15.958.451€, soit
10,65% de plus que le cas initial.

Le cout total hors recours avec infections nosocomiales s’éléverait a
13.031.230+10%x(1 16.666-15.000)/2+7x(116.666-15.000) ©°=14.251.222€, soit 9,36% de
plus.

Cette derniére estimation repose sur I'hypothése selon laquelle le systéeme belge serait
entiérement similaire au systéme francgais. Or, une différence majeure existe entre les
deux législations. En effet, initialement la loi frangaise du 4 mars 2002 prévoyait de
mettre a charge des établissements de santé |'obligation de réparer les préjudices
résultants des maladies nosocomiales, sauf s’ils étaient en mesure d’apporter la preuve
de la cause étrangére. Cependant, la loi du 30 décembre 2002 a voulu rééquilibrer le
débat (financier) en mettant a charge de la solidarité nationale les dommages graves
ayant provoqué une incapacité permanente supérieure a 25%. Ceci explique pourquoi
seulement 30% des sinistres recevables au sens de la loi du 4 mars 2002 sont a charge
du Fonds. Notons cependant que I'O.N.LA.M. peut ensuite se retourner contre
I’établissement responsable et son assureur en cas de faute établie ou avérée. Les 70%
restant sont des victimes d’infections nosocomiales ayant provoqué une IP.T.
supérieure a 6 mois, inaptitude a exercer une activité professionnelle, etc. L’'absence de
pareille disposition en Belgique conduirait a ce que les 37 sinistres a charge des
assureurs dans le systéme francais tombent a charge du Fonds en Belgique. En
appliquant le méme ratio 60/40, le nombre de déces parmi ces 37 sinistres recevables
s’établirait a 22 pour |5 invalides.

Dans ce cas, le colt supplémentaire a prévoir recours compris s’éléverait non plus a
1.535.496€ mais a 22x63.979+ 15x127.958 + 1.535.496= 4.862.404€. Dans ce cas, le
colt total recours compris a charge du Fonds s’établirait a 14.422.955+4.862.404=
19.285.359€.

Sans les recours, ce colit supplémentaire passerait de 1.219.992€ a 22x50.833 + [5x
101.666+1.219.992=3.863.308€. Dans ce cas, le colt total hors recours serait de
13.031.230+3.863.308=16.894.538€.

Messages clés

A la différence des phases précédentes, les infections nosocomiales ont
expressément été traitées.

La transposition telle quelle du systéme francais en Belgique, en ce y
compris la présomption de faute des établissements de soins, conduirait a un
colt supplémentaire non négligeable d’environ 10% pour les infections
nosocomiales.

L’absence de présomption de responsabilité en matiére d’infections
nosocomiales dans la législation belge aurait pour conséquence d’augmenter
le colit a charge du Fonds d’approximativement 30 a 34% par rapport au
calcul initial.

59
60

Les 10 déces sont obtenus sur base d’'un nombre initial de sinistres indemnisés par le Fonds de 92.
Cf. section 3.5, p 32.
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3.9 FRAIS ADMINISTRATIFS®'

La transposition du systéme frangais d'indemnisation des victimes d’aléas thérapeutiques
en Belgique entrainerait une dépense au seul titre d’'indemnisation, oscillant entre 14,4
et 19,3 millions d’euros (avec recours) et entre 13,0 et 16,9 millions d’euros (sans
recours) selon les hypothéses de prise en compte des infections nosocomiales et du
cadre législatif. A ce montant, il convient encore d’ajouter les dépenses de
fonctionnement du systéme, les frais des expertises et les honoraires d’avocats. Par
mesure de simplicité, ces frais seront dénommés dans la suite de cette étude : frais
administratifs.

Ces derniers ont représenté en France, entre 2005 et 2007, plus ou moins 10% des
dépenses totales du Fonds ¢, soit approximativement 0.10/(1-0.10)=11,1% des
indemnités versées aux victimes. Par mesure de prudence, supposons que les frais
administratifs représentent 15% des indemnités. Le co(t total a charge du Fonds, si tous
les sinistres déclarés étaient liquidés la méme année, serait alors compris entre 16,6 et
22,2 millions d’euros (avec recours) et entre 15 et 19,4 millions d’euros (sans recours).

Dans la suite de cette étude, seuls les montants sans recours seront examinés.

En tenant compte d’'un montant de frais plus important les deux premiéres années au
titre de dépense d’installation (+ 1.500.000€ pour 2009 et 500.000 pour 2010), le colit
total a charge du Fonds, lors de son lancement en 2009 (premiére année du déroulé),
fluctuerait donc entre 4,5et 5,4millions d’euros (hors recours). La figure et le tableau
suivant illustrent I'évolution en années calendaires de la fourchette de colit total sans
recours.

Figure 8 : Fourchette des colits totaux des sinistres par année calendaire a
indemniser par le Fonds (sans recours)
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————— Estimation pessimiste du co(t total (hors recours), législation équivalente
----- Estimation optimiste du coit total (hors recours)
Estimation pessimiste du colt total (hors recours), législation différente
6l Les frais administratifs sont définis ici par la négative. En effet, il s’agit de toutes les dépenses effectuées

par le Fonds hors indemnisations (frais de fonctionnement, expertises, honoraires d’avocats, etc.)
62 Cette statistique récente a été fournie par 'O.N.LAM.
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3.10

Tableau 19 : Fourchette des colits totaux des sinistres par année calendaire
a indemniser par le Fonds (sans recours)

Coat total
(calendaire) Coat total (calendaire) pessimiste
Année optimiste
législation équivalente| législation différente

2009 4,497,183 4,777,781 5,385,744
2010 9,761,295 10,628,343 12,506,948
2011 12,718,845 13,909,592 16,489,542
2012 14,737,962 16,117,739 19,107,257
2013 16,023,440 17,523,564 20,773,834
2014 17,372,782 18,999,233 22,523,210
2015 17,893,966 19,569,210 23,198,906
2016 18,430,785 20,156,286 23,894,873
2017 18,983,708 20,760,975 24,611,720
2018 19,553,219 21,383,804 25,350,071
2019 20,139,816 22,025,318 26,110,573
2020 20,744,010 22,686,078 26,893,890
2021 21,366,331 23,366,660 27,700,707
2022 22,007,321 24,067,660 28,531,728
2023 22,667,540 24,789,690 29,387,680
2024 23,347,566 25,533,380 30,269,311
2025 24,047,993 26,299,382 31,177,390
2026 24,769,433 27,088,363 32,112,712
2027 25,512,516 27,901,014 33,076,093
2028 26,277,892 28,738,045 34,068,376
2029 27,066,229 29,600,186 35,090,427
2030 27,878,215 30,488,192 36,143,140
2031 28,714,562 31,402,837 37,227,434
2032 29,575,999 32,344,922 38,344,257
2033 30,463,279 33,315,270 39,494,585
2034 31,377,177 34,314,728 40,679,422
2035 32,318,492 35,344,170 41,899,805
2036 33,288,047 36,404,495 43,156,799
2037 34,286,689 37,496,630 44,451,503
2038 35,315,289 38,621,529 45,785,048
2039 36,374,748 39,780,175 47,158,600
2040 37,465,990 40,973,580 48,573,358

COMPARAISON AVEC LE SYSTEME FRANCAIS

La comparaison avec le systéme frangais n’est intéressante, selon nous, qu’a partir de la
cinquiéme année et ce, pour des raisons techniques évidentes telles que par exemple
I'absence de cohérence dans les données fournies lors des quatre premiéres années de
lancement. De plus, il est délicat de comparer les deux systémes dans leur phase de
lancement.

La note au Conseil des Ministres fait état de dépenses (pour 'O.N.LAM.) en 2007 et
2008 de respectivement 82,02 millions d’euros et | 16,89 millions d’euros. Ces montants
doivent tout d’abord étre corrigés car 'O.N.ILA.M. a a sa charge certaines dépenses qui
ne reléverait pas de la compétence souhaitée du Fonds belge.

lIs devront ensuite étre comparés a ceux que les auteurs ont qualifiés tout au long de
leur étude, de colts totaux hors recours puisque 'O.N.LA.M. verse des indemnités,
déduction faites des créances des organismes sociaux. En outre, par souci de
cohérence, les auteurs ont souhaité comparer les colts totaux belges et frangais a
législation équivalente. En effet, dans la section 3.8.3., les auteurs ont relevé une
différence importante en matiere d’'indemnisations des infections nosocomiales.
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Revenons dans un premier temps sur la décomposition des dépenses frangaises

Tableau 20 : Données budgétaires et financiéres francaises®

(Millions d’euros) 2007 2008
Dépenses d’indemnisation : 70,76 95,2
Accidents médicaux 64 88
V.LH. 6,7 6
Accidents vaccinaux 0,06 1,2
Provisions 4,9 Il
Frais administratifs 6,3 10,46
Dépenses d’investissement 0,08 0,23
Total 82,04 116,89

Parmi ces postes, certains ne font pas partie de nos estimations telles que les dépenses
d’indemnisation relatives aux V.l.H. ou aux accidents vaccinaux et les provisions. Apres
retranchement, les dépenses a charge du Fonds s’éléveraient a 82,04-4,9-6,7-0,06=70,38
millions d’euros en 2007 et a 116,89-6-1,2-11=98,69 millions d’euros en 2008.

D’aprés le tableau 19, la fourchette du montant a charge du Fonds se situe en Belgique
entre 16 et 17,5 millions d’euros en 2013 et 17,4 et |9 millions d’euros en 2014. En
tenant compte d’une actualisation du co(it des soins de santé (3% par an), la fourchette
du montant & charge du Fonds serait de 16/(1,03)° & 17,5/(1,03)%, soit de 13,4 & 14,7
millions d’euros en 2007, et de 17,4/(1,03)® a 19/(1,03)%, soit de 14,6 a 15,9 millions
d’euros en 2008. D’aprés nos estimations, le colt a charge du Fonds est donc de 4,8 a
5,2 fois plus faible qu’en France en 2007 et 6,2 4 6,8 fois plus faible en 2008,

Ce chiffre est a comparer avec le rapport de population entre la France et la Belgique.
Les données de I'l.LN.S.E.E. font mention de 64,5 millions d’habitants en 2008 alors que
PLN.S. recense prés de 10,67 millions la méme année, soit un rapport de
64,5/10,67=6,05.

Au vu des résultats, nous sommes en droit de supposer que les estimations réalisées
sont non seulement prudentes mais également cohérentes.

Il serait néanmoins bon de tenir a I'ceil I'évolution des dépenses en France dans les
prochaines années pour voir si le systéme est arrivé dans sa phase stationnaire.

63 (12), p6 & (132, p I .

64 Le budget primitif pour 2008 a été voté par le conseil d’administration de 'O.N.LA.M., le 12 décembre
2007. Au terme du premier semestre 2008, seul 40% de ce budget a été consommé. Les 98,69 millions
d’euros attendus sont probablement sur estimés ; ce qui aurait pour effet de faire baisser ce rapport.

65 Rappelons que les référentiels de taux d’invalidité sont potentiellement différents en France qu’en
Belgique ; ce qui pourrait provoquer une distorsion dans ces rapports.
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CONCLUSIONS

Tout d’abord, les auteurs tiennent a rappeler qu’ils nont a aucun moment traité la
maniére dont le Fonds des indemnisations des accidents médicaux devrait étre financé
mais se sont limités a évaluer le montant nécessaire a la transposition totale (infections
nosocomiales comprises) du systéme frangais d'indemnisation des aléas thérapeutiques a
la Belgique.

Cette transposition aurait pour conséquence en Belgique : d’une part, I'indemnisation
des victimes d’aléa thérapeutique et d’autre part, la mise en place d’'un réglement a
’amiable, complémentaire au régime ordinaire de la R.C. actuellement en vigueur. Le
systéme actuel de la R.C. subsisterait donc, et rien ne garantirait par conséquent une
quelconque diminution des primes d’assurances payées par les prestataires de soins. On
pourrait méme envisager que le phénomeéne de publicité lié a la mise en place d’'un tel
Fonds puisse inciter un plus grand nombre de victimes a se faire connaitre des assureurs
engendrant un surplus de frais administratifs, d’indemnisations, etc. Les primes
d’assurance devraient alors étre adaptées en conséquence. A contrario, il n’est pas non
plus impossible que la mise en place d’une réglementation comparable a celle en vigueur
en France conduise a faire baisser les frais d’expertise et les honoraires d’avocats a
charge des assureurs dans le systéme actuel dans la mesure ou ces derniers seraient a
I’avenir, au moins partiellement, pris en charge par le Fonds. Il est dés lors délicat de
prévoir quel effet prendra le dessus et donc d’estimer si les primes augmenteront ou
diminueront.

La fourchette du montant total a charge exclusivement du Fonds en 2009 (pour autant
que tous les sinistres déclarés en 2009 soient liquidés la méme année) oscille entre 15
et 19,4 millions € (sans recours). Comme toute estimation, ces chiffres présentent une
certaine incertitude. Celle-ci est due pour une part a la qualit¢é des données de
I’échantillon, non homogene d’une entreprise d’assurance a 'autre et pour une autre
part a I'absence de cohérence des données frangaises d’un organisme administratif a
Pautre (O.R.M, O.N.LAM., CN.AM.). Par ailleurs, le facteur 9,45 (=coefficient
d’augmentation du nombre de plaintes) ainsi que le pourcentage de plaintes
potentiellement indemnisables parmi les plaintes déposées (60%) sur base des critéres
fixés par la loi, restent hautement incertains, d’autant plus que ces critéres sont peu
précis. Pour éviter au maximum les surprises liées a cette incertitude, les hypothéses
faites au cours du raisonnement ont systématiquement été prudentes et tendent a sur
estimer le colt des indemnisations dans le nouveau systéme plutot que le contraire. En
outre, a la différence des phases précédentes, la borne supérieure de cet intervalle
incorpore au moins le co(it des infections nosocomiales telles qu’elles seraient prises en
compte dans le systéme belge, c’est-a-dire sans présomption de responsabilité des
hopitaux en matiére d’infections nosocomiales. Si par contre, la législation belge calquait
le régime frangais en ce qui concerne la présomption de responsabilité, le montant a
charge du Fonds en 2009 (pour autant que tous les sinistres déclarés en 2009 soient
liquidés la méme année) avoisinerait les 16,4 millions €.

La cohérence de cette étude reposait sur la mise en paralléle des colits belges estimés
et des colts frangais observés. A cet effet, les corrections nécessaires ont été apportées
pour les années 2007 et 2008. Il a été illustré que nos estimations étaient prudentes et
cohérentes au regard des chiffres observés en France dans la mesure ou le rapport colit
frangais sur co(t belge se situe selon les années entre 4,8 et 6,8 pour une population
6,05 fois plus nombreuse.
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ANNEXES

6.1 ANNEXES | : ANALYSE DES STATISTIQUES C.B.F.A. PAR
LA METHODE CHAIN-
La méthode de Chain-Ladder est probablement la méthode de complétion des triangles
de run-off la plus simple et la plus utilisée par les compagnies d’assurance au siecle
dernier. Toutefois, si elle propose un estimateur du nombre de sinistres, il est malaisé
d’en extraire d’avantage d’information telle que [I'extrapolation aux exercices de
survenance futurs.
Cette méthode repose sur I'’hypothése de stabilité du délai s’écoulant entre la
survenance d’un sinistre et le ou les réglement(s), quel que soit I'exercice de survenance
et sans tenir compte de [linflation, de changement de structure du portefeuille, des
clauses contractuelles.
Le point de départ de cette méthode est que le déroulement des paiements est régi par
des link-ratios aussi appelés facteurs de développement, notés 4;, qui ne dépendent que
de I'année de développement (et non de I'exercice de survenance). Aucune hypothése
quant a la loi que pourrait suivre la fréquence n’est posée.
Année de développement
NI,I NI,Z NI,n-I NI,n
Année de N,, N,, Na.i
survenance
Nn-I,I Nn-I,Z
Nn,l
Ou:
N,; correspond au nombre de sinistres survenus au cours de I'année i et déclarés au
cours de I'année i+j-| (soit aprés j années de développement).
F,; correspond au nombre agrégé de sinistres survenus l'année i, en j années de
développement, c’est-a-dire :
FimN+ N+ .+ N
De sorte que I'on peut écrire :
Année de développement
I:I.I FI,Z I:I.n-l Fl,n
Année de Fai Faa Fan
survenance
I:n-I,I Fn-l,2
Fn,l
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La méthode Chain Ladder est fondée sur l'utilisation de link-ratios, ou des coefficients
de développement, entre les différentes années de développement. Les hypothéses sous
jacentes sont les suivantes :

e HI :les années de survenance sont indépendantes entre elles ;

e H2: les années de développement sont les variables explicatives du
comportement des sinistres futurs. Par conséquent, le développement futur se
base sur 'évolution passée du nombre de sinistres.

La méthode de Chain Ladder revient a supposer que
Fijer = 2F;

Ces coefficients de développement A; peuvent étre estimés (symbolisés par le
"chapeau"), a I'aide des données disponibles dans le triangle par

n—j

ZFi,j+l
1, ==L

n—j

2 F

. avecj=1,.,n-1
i=1

A partir des coefficients de développement de Chain Ladder, il est alors envisageable
d’obtenir une estimation du nombre de sinistres ultimes par année de survenance, en
considérant que

F = (Ao Aja) Fi i aVeCi +j-1>n

On peut alors facilement en déduire le nombre de sinistres ultimes par année de
survenance. Vu le caractére erratique de ce nombre ultime a travers les ans, il sera des
lors supposé que le nombre de sinistres déclarés correspondra a la moyenne
arithmétique sur les 10 années de survenance. De sorte qu’on peut écrire

10

T* = %'zﬁ},n

i=1

Nombre de sinistres Années de développement
Survenance 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
1998 1.456 1.693 1.889 1.938 1.960 1.983 1.993 2.003 2.007 2.009
1999 1.296 1.653 1.741 1.789 1.806 1.821 1.835 1.846 1.851
2000 1.260 1.522 1.580 1.628 1.646 1.668 1.685 1.690
2001 1.242 1.489 1.553 1.596 1.627 1.656 1.667
2002 1.128 1.340 1.428 1.484 1.502 1.520
2003 1.002 1.221 1.315 1.356 1.363
2004 1.307 1.580 1.643 1.654
2005 1.219 1.492 1.533
2006 1.296 1.501
2007 1.109
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6.2 EXTRAPOLATION ET DEROULE DU COUT MOYEN TOTAL

6.2.1 Pourcentage d’augmentation annuel et cadence de réglement inspirée du
systéme frangais

Pourcentage d’augmentation annuel (extrapolation)

3%

Pourcentage payé lors de chaque année de développement (inspiré du cas francais)

| 2 3 4 5 6
% 20 40 20 10 5 5
6.2.2 Extrapolation et déroulé du colit moyen total
Colt total
Survenance | (survenance) 1 2 3 4 5 6
2009 15.110.812 | 2.884.591 | 5.942.257 | 3.060.263 |1.576.035| 811.658 | 836.008
2010 15.564.137 2.971.129 | 6.120.525 | 3.152.070 | 1.623.316] 836.008 861.088
2011 16.031.061 3.060.263 | 6.304.141 | 3.246.633 | 1.672.016] 861.088 886.921
2012 16.511.993 | 3.152.070 | 6.493.265 | 3.344.032 | 1.722.176| 886.921 | 913.528
2013 17.007.352 3.246.633 | 6.688.063 | 3.444.353 |1.773.842] 913.528 940.934
2014 17.517.573 3.344.032 | 6.888.705 | 3.547.683 | 1.827.057] 940.934 969.162
2015 18.043.100 | 3.444.353 | 7.095.366 | 3.654.114 | 1.881.868| 969.162 | 998.237
2016 18.584.393 3.547.683 | 7.308.227 | 3.763.737 | 1.938.325] 998.237 | 1.028.184
2017 19.141.925 3.654.114 | 7.527.474 | 3.876.649 | 1.996.474]11.028.184]1.059.030
2018 19.716.183 | 3.763.737 | 7.753.298 | 3.992.949 | 2.056.369] 1.059.030] 1.090.801
2019 20.307.668 3.876.649 | 7.985.897 | 4.112.737 |2.118.060]1.090.801]1.123.525
2020 20.916.898 | 3.992.949 | 8.225.474 | 4.236.119 |2.181.601 1.123.525] 1.157.230
2021 21.544.405 4.112.737 | 8.472.238 | 4.363.203 | 2.247.049|1.157.2301.191.947
2022 22.190.737 4.236.119 | 8.726.405 | 4.494.099 |2.314.461|1.191.947}1.227.706
2023 22.856.459 | 4.363.203 | 8.988.198 | 4.628.922 |2.383.895 1.227.706] 1.264.537
2024 23.542.153 4.494.099 | 9.257.844 | 4.767.789 | 2.455.412|1.264.537|1.302.473
2025 24.248.418 4.628.922 | 9.535.579 | 4.910.823 |2.529.074|1.302.473)1.341.547
2026 24.975.870 4.767.789 | 9.821.646 | 5.058.148 ]2.604.946]1.341.547]11.381.794
2027 25.725.146 4.910.823 ]10.116.296| 5.209.892 | 2.683.094|1.381.7941.423.247
2028 26.496.901 5.058.148 | 10.419.784] 5.366.189 | 2.763.587]1.423.247]1.465.945
2029 27.291.808 5.209.892 ] 10.732.378| 5.527.175 | 2.846.495]1.465.945] 1.509.923
2030 28.110.562 5.366.189 | 11.054.349] 5.692.990 | 2.931.890]1.509.923]1.555.221
2031 28.953.879 5.527.175 | 11.385.980] 5.863.780 | 3.019.846]1.555.221]11.601.878
2032 29.822.495 | 5.692.990 [11.727.559| 6.039.693 |3.110.442| 1.601.878] 1.649.934
2033 30.717.170 5.863.780 | 12.079.386] 6.220.884 ]3.203.755]11.649.934]11.699.432
2034 31.638.685 6.039.693 | 12.441.768] 6.407.510 | 3.299.868]1.699.432]1.750.415
2035 32.587.846 | 6.220.884 [12.815.021| 6.599.736 |3.398.8641.750.415] 1.802.927
2036 33.565.481 6.407.510 | 13.199.471] 6.797.728 |3.500.830]1.802.927]1.857.015
2037 34.572.446 6.599.736 | 13.595.455] 7.001.659 | 3.605.855]1.857.015]11.912.726
2038 35.609.619 6.797.728 | 14.003.319] 7.211.709 | 3.714.030]1.912.726]1.970.107
2039 36.677.908 7.001.659 | 14.423.419] 7.428.061 |3.825.451]11.970.107]2.029.211
2040 37.778.245 7.211.709 | 14.856.121] 7.650.902 | 3.940.215]2.029.211]2.090.087
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6.3 ETUDE DESCRIPTIVE DE LA BASE DE DONNEES DES
SINISTRES ASSURALIA : INDEMNISATION HORS RECOURS
Répartition des effectifs Sinistres Pourcentage sin. Sinistres Pourcentage sin. Total
par taux d’l.P.P. graves graves standards standards
<10% 29 25% 372 98% 402
10%=<x<25% 26 23% 3 1% 29
25%=<x<50% 19 17% | 0% 20
50%=<x<100% 15 13% 0 0% 45
Déces 25 22% 5 1%
Total 114 100% 381 100% 495
Répartition des effectifs par Sinistres Pourcentage Sinistres Pourcentage sin. Total
Nbre de jours (j) II.T.T. graves sin. graves standards standards
0j 37 32% 201 53% 238
0j<y=100j 30 26% 166 43% 195
100j<y<182] 20 18% 12 3% 32
182j<x<360j 9 8% 2 1% I
>360j 18 16% 0 0% 18
Total 114 100% 38l 100% 495
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