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La réflexion autour du chemin clinique (ou par-
cours du patient) est dans cet article issue de deux
approches : l’une ayant trait aux politiques de santé
visant à l’amélioration de la prise en charge des vic-
times de violence (1), l’autre ayant trait à la démarche
qualité actuellement en œuvre dans le système de
santé Français et intégrant les démarches de certifi-
cation des établissements de santé et d’évaluation
des pratiques professionnelles (2). 

1) Les politiques de santé

La prévention de la violence est une priorité de santé
publique, y compris dans les pays développés (OMS
1997, 2002). La prévalence des violences et leur impact
sur la santé sont documentés tout comme l’impact sur
la santé. Le coût global direct est estimé en France
(pour la seule violence conjugale) à plus d’un milliard
d’euros [1] dont 1/5e pour les soins de santé, 1/3 pour
les coûts liés au handicap, aux décès évitables et aux
traumatismes divers, le reste ayant trait aux consé-
quences sociales de la violence.

En France, de multiples recommandations ont été
émises [2, 3, 4] et reprennent constamment les priori-
tés suivantes :

1. Inciter au dépistage de la violence,

2. Sensibiliser les médecins, les professionnels
de santé, les hôpitaux,

1. Consultation de Prévention de la Violence, Hôpital de Rangueil, Bât H 1, 2e sous-sol, 1, avenue Jean Poulhès TSA 50032, 
31059 TOULOUSE Cedex 9 (France).

2. Réseau PREVIOS (PréventionViolence et Orientation Santé), preventionviolence@yahoo.fr, tél./fax 05 61 14 56 13.
3. Ecole Nationale de l’Administration Pénitentiaire. 
4. Unité Médico-Judiciaire, CHRU Rangueil.
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3. Encourager la formation de réseaux pour amé-
liorer la prise en charge et le suivi des cas,

4. Organiser, à l’échelon local, des rencontres
entre les professionnels,

5. Développer la connaissance épidémiologique
sur la violence et ses déterminants,

6. Organiser la prévention.

La loi n° 2004-806 du 9 août 2004 relative à la poli-
tique de santé publique instaure en France un plan natio-
nal stratégique de lutte pour limiter l’impact sur la santé
de la violence : «L’impact de la violence sur la santé
est souvent sous-estimé alors qu’il concerne une large
partie de la population. La violence routière fait l’ob-
jet d’une mobilisation prioritaire. Cette mobilisation
sera étendue à l’ensemble des phénomènes de violence
ainsi que le préconise l’Organisation mondiale de la
santé. Ce plan stratégique prendra en compte les inter-
actions entre violence et santé dans la sphère publique
comme dans la sphère privée ».

Ce plan «Violence et Santé» est précédé par la réa-
lisation d’une étude action de la Direction Générale de
la Santé (2006-2007) visant à l’« amélioration de la
prise en charge en milieu hospitalier des victimes de
violence». Cette étude action réalise un état des lieux
initial de la prise en charge des victimes de violence
en réseau sur huit régions [5]. Sa synthèse doit s’ache-
ver au premier trimestre 2008.

2) La Certification des établissements 
de santé et l’Évaluation des Pratiques 
Professionnelles

a) La certification

Dans le référentiel de certification des établisse-
ments de santé, aucune référence n’aborde directement
la prise en charge de la victime de violence si ce n’est
sous l’angle de la prévention de la maltraitance [6]. 

Les rapports les plus récents traitant de la violence,
mettent l’accent sur la mise en place de manière sys-
tématique de protocoles clairs relatifs à la maltraitance
précisant les bonnes pratiques pour les professionnels
confrontés à tel ou tel type de situations. 

Seulement, le secteur social ou médicosocial est le
plus souvent mis en avant. Pourtant, il existe un manque
de connaissances sur cette problématique en milieu hos-
pitalier notamment pour les maltraitances vis-à-vis des
personnes handicapées [7]. L’action d’amélioration mise

en avant est le plus souvent une action de formation et
est assez peu liée à l’évaluation des pratiques profes-
sionnelles (contention, prévention de la dénutrition…).

b) L’évaluation des pratiques professionnelles

L’évaluation des pratiques professionnelles (EPP)
consiste en « l’analyse de la pratique professionnelle
en référence à des recommandations et selon une
méthode élaborée ou validée par la HAS et incluant
la mise en œuvre et le suivi d’actions d’amélioration
des pratiques » (décret 2005-36 du 14 avril 2005).

— Concernant les recommandations

Les recommandations médicales sur les prises en
charge des victimes sont peu nombreuses et font réfé-
rence à des moments de parcours [8] ou à des types de
violence [9]. Le chemin clinique se trouve donc fina-
lement peu lisible de manière transversale même si
d’autres outils (guides…) tentent d’initier des passe-
relles entre différents domaines d’intervention [10]. 

Ce manque de lisibilité est probablement aussi lié au
fait que, dans le domaine sanitaire, le chemin clinique
transparaît au travers d’une succession d’«actes médi-
caux, paramédicaux et autres». Or la prise en charge spé-
cifique des victimes de violences n’est pas reconnue sous
cet angle malgré la « forte dimension de soin» [11] dont
elle relève : dépistage et prise en charge de pathologies
mentales, de conduites d’addiction, de troubles de santé
liés à la violence [12] ; temps de concertation pluridis-
ciplinaire, de suivis psychosociaux concertés, etc.

Heureusement, nous pouvons noter quelques pro-
grès, puisque certaines « recommandations de spécia-
lités» récentes intègrent la notion du dépistage des vic-
times de violence (notamment la violence dans le couple
[13, 14]). Cependant, ces dernières sont encore loin
des recommandations spécifiquement réalisées sur ce
thème dans d’autres pays [15, 16, 17], car elles n’abor-
dent pas le sujet sur le fond.

— Parmi les méthodes d’EPP : le chemin clinique

Selon la Haute Autorité de Santé (HAS), le Che-
min Clinique est une «méthode d’amélioration de la
qualité des soins ». Appelé Clinical Pathway, Critical
Pathway ou Integrated Care Pathway dans les pays
anglosaxons, le chemin clinique décrit les éléments du
processus de prise en charge en suivant le parcours du
patient au sein de l’institution.

72 RÉFLEXIONS POUR LA CONSTITUTION D’UN CHEMIN CLINIQUE DES VICTIMES
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Cette méthode vise à rationaliser la prise en charge
pluridisciplinaire de patients présentant un problème
de santé comparable. Le chemin clinique repose sur la
description d’une prise en charge optimale et efficiente
à partir de règles de bonnes pratiques. Il peut être uti-
lisé en établissement de santé, dans un réseau de soins
ou dans le cadre de l’exercice libéral lorsque les pro-
fessionnels se coordonnent entre eux. 

Pour le décrire, un outil a été réalisé par la HAS
[18]. Présenté comme une méthode d’amélioration de
la qualité, le chemin clinique est adapté pour permettre
de répondre à la référence 42 du manuel de certifica-
tion (ex « référence 46 ») : « L’évaluation de la prise
en charge des pathologies et des problèmes de santé
principaux». Sur le terrain, les parcours concertés des
patients victimes de violences sont néanmoins quali-
fiés de « peu lisibles» et, lorsque des textes prévoient
des protocoles [11], « leur repérage au sein des ins-
tances hospitalières est bien difficile» [19].

Les objectifs du Chemin Clinique étant l’optimi-
sation ou l’amélioration de la prise en charge (recou-
rir aux compétences réunies au sein de l’institution ou
en dehors) et la maîtrise des risques d’une activité,
nous tâcherons de poser quelques pistes pour la consti-
tution de cet outil puis nous évoquerons quelques points

de maîtrise de l’activité de prise en charge des vic-
times.

LES PISTES POUR LA CONSTITUTION
D’UN CHEMIN CLINIQUE

L’identification du chemin clinique passe par un
état des lieux des besoins et attentes des acteurs en pré-
sence et par la reconnaissance des compétences des
professionnels impliqués dans la prise en charge spé-
cifique des victimes (1). En second lieu, le recours à
cette prise en charge spécifique nécessite de la rendre
lisible à tous les professionnels (2).

1) L’estimation préalable 
des besoins et attentes des victimes 
et des professionnels

Les professionnels du réseau PREVIOS (encadré
1) se sont attachés à réaliser un état des lieux préala-
blement à la création de lieux d’évaluation globale des
situations de violences (Consultations de prévention
de la violence).

Depuis fin 2003, une action régionale sur la prévention de la violence est développée en région Midi-Pyrénées à l’initia-
tive du Service de Médecine Légale du Centre Hospitalo-Universitaire de Toulouse. 
Cette action accompagnée par les tutelles sanitaires a aboutit à la création du réseau PREvention Violence et Orienta-
tion Santé (PREVIOS). 
Sa mission est de promouvoir :
✔ des actions de prévention auprès des professionnels (de santé et autres) visant à la création de lieux d’échanges inter-

disciplinaires, de référentiels et d’outils pratiques,
✔ et la mise en place de lieux d’accueils professionnalisés et d’actions d’éducation sanitaire et sociale pour prévenir la

violence auprès des personnes directement concernées par la violence (victimes, témoins, auteurs). 
L’aspect innovant réside :
✔ dans la création de consultations de prévention de la violence, lieux pluridisciplinaires d’accueil et d’évaluation des

situations de violence. Les professionnels y développent une approche globale et systémique de la situation de vio-
lence et contribuent à l’évaluation des prises en charge concertées. Ces lieux associent les professionnels disposant
d’une expertise dans le domaine de la violence (champs sanitaire [médical, psychologique…], social, judiciaire), les-
quels ont pour mission de promouvoir la connaissance sur la prise en charge de victimes auprès des autres profes-
sionnels (de santé et autres),

✔ dans le recueil épidémiologique sur les situations de violence prises en charge et dans la définition de priorités de
prévention,

✔ dans la création d’actions de prévention multidisciplinaire (partage d’expérience, formation des différents profes-
sionnels en charge des victimes et auteurs de violence, formation au dépistage).

Encadré 1 : La prévention de la violence, proposition d’une déclinaison régionale par le réseau PREVIOS.
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Les actions menées auprès de victimes de violence
dans le couple ont mis en évidence [20] :

✔ leurs besoins multiples (86,3 % des patients)
essentiellement tournés vers le sanitaire et l’ac-
compagnement juridique et social (tableau I et
II),

✔ leur souhait de prise en charge sanitaire de l’au-
teur, y compris sous la contrainte (75 % des
victimes de violence dans le couple),

✔ le parcours des victimes de violence dans le
couple vers les consultations spécialisées n’est
pas initié majoritairement à la demande de la
justice mais par les victimes elles-mêmes, ceci
de façon constante dans le temps [21] (60 %
des violences dans le couple),

✔ le travail sur la violence dans le couple conduit
au dépistage de violences familiales dans plus
de 70 % des cas (thématique des enfants témoins).

Les actions menées auprès des professionnels de
santé (sensibilisations, formations…) apportent d’autres
précisions [5, 22] :

✔ en milieu institutionnel, les préoccupations por-
tent, le plus souvent, sur les faits de violences
qui perturbent l’organisation des services et
met en péril la sécurité des équipes ou des autres
patients,

✔ la réticence à initier des prises en charge de
victimes et d’auteurs de violence est présente,
y compris dans le dépistage des violences ; sur
ce point, certains professionnels de santé évo-
quent ne pas être à l’aise dans le dépistage de
déterminants de santé en lien avec la violence
(exemple du dépistage de la conduite à risque
vis-à-vis de l’alcool en maternité),

✔ le médecin généraliste ou spécialiste se dit non
formé au dépistage des violences et à la prise
en charge des symptômes réactionnels,

✔ les professionnels de santé formés à la prise en
charge des traumatismes liés à la violence sont
peu nombreux et peuvent exprimer des réti-
cences à développer dans leur «patientèle» une
file active importante de patients victimes de
violences chroniques.

Ainsi, au travers de cet état des lieux, nous repé-
rons la nécessité de rendre lisible la prise en charge
globale par un repérage et une définition du rôle des
différents professionnels confrontés aux situations de
violence.

2) La lisibilité sur les niveaux de prise en
charge et les compétences réunies

De façon schématique, la réalisation du parcours
optimal de la personne victime de violences repose sur
l’organisation de professionnels disposant de différents

74 RÉFLEXIONS POUR LA CONSTITUTION D’UN CHEMIN CLINIQUE DES VICTIMES
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Tableau II : Besoins exprimés par les victimes (Prévios 2006).

✔ Troubles somatiques : .................................. 96,2 %

✔ Troubles psychiques : .................................. 92,4 %

✔ Conséquences sociales : .............................. 72,5 %

✔ Impact sur leur relation aux personnes :.......... 45 %

✔ Initiation ou aggravation de conduites 
addictives :

* Tabagisme : .......................................... 27,8 %
* Consommation d’alcool : ...................... 6,3 %
* Consommation de drogues : .................... 4 %

Tableau I : Retentissement de la violence, allégations
des victimes (Prévios 2006).
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niveaux de connaissance sur la prise en charge spéci-
fique des victimes (a). Cette prise en charge peut être
synthétisée en Chemin Clinique à différents niveaux
(b).

a) L’hypothèse de travail

Trois niveaux de connaissances sont nécessaires à
la prise en charge des victimes. Chacun de ces niveaux
se traduit par un objectif opérationnel :

✔ un niveau de dépistage vise à rendre autonome
les professionnels dans la réalisation du dépis-
tage, de l’information à la victime et de son
orientation ;

✔ un niveau d’« évaluation globale de la situa-
tion de violence» réunit des professionnels for-
més réalisant, au terme d’une évaluation, une
guidance et un accompagnement spécifique en
réseau ; l’objectif opérationnel est l’implica-
tion de la victime dans une démarche visant à
sa protection et à son autonomie ;

✔ un niveau de «prise en charge spécifique» plu-
ridisciplinaire et en réseau complète les soins tra-
ditionnellement dispensés à la personne. Il vise
à limiter la durée d’exposition à la violence et/ou
les incapacités secondaires à la violence.

L’organisation de ces niveaux de prise en charge
requière d’identifier les compétences réunies au sein
de l’institution et de les mettre en relation avec les par-
tenaires extérieurs (Associations d’Usagers ou de Pro-
fessionnels, Médecins traitants, Unités Territoriales
d’Action Médico-Sociale, Centres Médico-Psycholo-
giques, Centres de Santé…). L’articulation de ces
niveaux de prise en charge permettra de favoriser la
connaissance des déterminants de santé en lien avec la
violence, et selon les champs de compétences, d’ac-
quérir une nouvelle lecture des éléments cliniques en
présence (refus de soins, inobservance, déséquilibre
de pathologies chroniques, difficultés non médicales
dans les suites d’actes médicaux ou chirurgicaux, appa-
rition de pathologies liées à la violence [12]…).

b) Les niveaux de prise en charge

— Dépister, informer, orienter

Il permet au professionnel de disposer de connais-
sances sur :

✔ le parcours des victimes de violence (notam-
ment pour connaître les attitudes «paradoxales»
de ces dernières et ne pas attendre de modifi-
cations de la trajectoire de façon immédiate) ;

✔ les tests de dépistage adaptés à l’activité cli-
nique (dépistage systématique aux urgences ou
en maternité, dépistage sur signes d’appel…) ;

✔ les « messages clef» à faire entendre à la vic-
time (le renvoi de l’anormalité de la situation
vécue, la responsabilité de l’auteur des vio-
lences et non pas de la victime quelle que soit
son attitude, le droit des victimes, l’existence
de lieux de prise en charge spécialisés, le devoir
de protection des enfants…) ; 

✔ le réseau de prise en charge au moyen d’une
plaquette d’information sur les lieux de prise
en charge à donner à la victime et complétant
l’information sus citée.

Le rapport Lovell [23] cite plusieurs axes d’amé-
lioration de la connaissance : « lutte contre la mécon-
naissance des professionnels sur le retentissement psy-
chologique des violences», «déstigmatiser la pathologie
mentale », « prise en charge des patients difficiles et
soutien aux équipes en difficultés»…

D’autre part, la recherche action sur ce thème avec
les équipes semble une voie intéressante pour favori-
ser la connaissance [24]. Elle nécessite cependant d’être
encadrée par des professionnels spécialisés dans ces
prises en charge.

Concernant les actions de prévention, le rapport
Baudier [25] rappelle certains fondamentaux : « pla-
cer la santé de l’enfant et du jeune au cœur de la pré-
vention de la violence », « favoriser un droit d’inter-
vention dans les institutions ou les pratiques
susceptibles de générer des violences au prix de la
santé des enfants et des jeunes », « réhabiliter le jeu
gratuit, le plaisir, le droit au rêve et à passer du temps
à ne rien faire…».

— Evaluation globale et pluridisciplinaire

La préoccupation d’évaluation globale de la situa-
tion devrait intéresser un grand nombre de situations
de violence (violences de couples, violences fami-
liales…). Une amélioration de l’évaluation des per-
sonnes les plus vulnérables devrait être un axe priori-
taire (mineurs victimes directes ou indirectes [enfants
témoins de violences de couple], personnes âgées, per-
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sonnes déficientes, violences de couple pendant la gros-
sesse…). 

Cette évaluation globale nécessite un temps initial
d’écoute relativement long. Elle est développé au sein
des Consultations de Prévention de la Violence (CPV)
de Midi-Pyrénées sur l’exemple de la consultation inter-
disciplinaire de médecine et de prévention de la violence
des Hôpitaux Universitaires de Genève [26]. Dans cette
consultation [27], la collecte de ces données permet de
procéder à une évaluation approfondie de la situation de
la victime et à constituer un dossier évolutif au niveau
des contacts engagés et des actions entreprises. L’objec-
tif est de recueillir des informations nécessaires à l’amé-
lioration des connaissances sur la situation sanitaire,
sociale et judiciaire des victimes de violences (situation
de santé, vulnérabilité de la personne et des tiers concerné,
dangerosité de la situation…).

— Prise en charge spécifique

S’il n’est pas développé de consensus sur les prises
en charge thérapeutiques, l’état des connaissances sur
les conséquences des violences laisse entrevoir la néces-
sité d’une articulation des pratiques pluridisciplinaires
et leur nécessaire évaluation. La nécessité de favori-
ser la recherche dans ce domaine est systématiquement
rappelée dans les rapports internationaux et nationaux. 

En une unité de lieu, les consultations spécialisées
peuvent présenter leur chemin clinique tel qu’il est réa-
lisé localement. Certaines consultations faisant inter-
venir successivement plusieurs compétences (méde-
cin légiste, psychologue, juriste…) peuvent illustrer
leur prise en charge par un chemin clinique synthé-
tique en affichage mural (cf. annexe). Ce dernier per-
met de faire connaître au patient un certain nombre de
points : parcours au sein de la consultation, fonction
des différents intervenants, temps estimé de prise en
charge ou tout autre renseignement utile.

Poser les bases d’un chemin clinique plus transversal,
nécessite un investissement institutionnel sur la théma-
tique de la prévention de la violence intégrant une maî-
trise des risques (cf. infra) et de nombreux partenariats.

MAÎTRISER LES RISQUES 
DE L’ACTIVITÉ

Seules quelques pistes sont évoquées ici compte
tenu de la complexité du champ concerné.

— Définir le champ d’action interne à 
l’institution

Le parcours de victimes de violence est nécessai-
rement assuré par un certain nombre d’acteurs orga-
nisés en réseau et offrant une prise en charge globale
spécifique. A cette amélioration de la prise en charge
spécifique du traumatisme lié à la violence s’associe
nécessairement l’amélioration de chemins cliniques
intégrant des parcours de soins (santé mentale, conduites
d’addiction…).

Aucun champ de prise en charge ne pourra être tota-
lement écarté des actions à envisager compte tenu de
la polyvalence des situations de violences rencontrées
et ceci quelle que soit l’activité de l’établissement de
santé (violences familiales, maltraitance, violences
sexuelles, enfants témoins de violence, victime et/ou
auteur de violence en souffrance, prise en charge des
conduites addictives…).

— Définir le rôle des professionnels de santé

Il paraît raisonnable que l’initiative de la prise en
charge en réseau s’initie à partir des consultations pro-
fessionnelles disposant des files actives les plus impor-
tantes.

Compte tenu des freins au dépistage des violences
identifiés dans la littérature [28], la sollicitation du tissu
local doit valoriser les compétences de chaque pro-
fessionnel. 

En ce sens, il s’agira de ne pas cantonner le méde-
cin dans son rôle de certificateur (fixer l’incapacité
totale de travail au sens pénal du terme relative aux
conséquences fonctionnelles des lésions) mais défi-
nir un véritable rôle « pivot » de la prise en charge
pour ce dernier. Un partenariat du Réseau PREVIOS
avec le Conseil Régional de l’Ordre des Médecins
de Midi-Pyrénées permet actuellement d’explorer
cette fonction en interrogeant les médecins de la
région.

Par la formation, il s’agit pour le médecin d’ac-
quérir des notions sur le dépistage et les messages clé
à donner aux victimes. Savoir considérer le moment
de parcours où se situe la victime peut s’avérer essen-
tiel. 

La maîtrise du risque vise à ce niveau à ne pas res-
ter seul pour réaliser l’évaluation de la situation.
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— Connaître et manier la procédure de signale-
ment des maltraitances sur personnes vulnérables

Les rapports récents mettent l’accent sur la néces-
sité de mettre en place de manière systématique de
protocoles clairs précisant les conduites à tenir lors
d’une confrontation à une situation de maltraitance
notamment des personnes vulnérables. Ces proto-
coles visent notamment à agir de façon appropriée
en cas de crise. 

En s’inspirant de systèmes de gestion des risques
dans les établissements de santé, il devrait être dével-
loppé une fonction de prévention (repérage des
risques de maltraitance par les professionnels eux
même) et d’opérationnalité (permettre un recours
plus systématique aux institutions en charge de ces
personnes pour évaluation de la situation et éven-
tuelle prise en charge). 

Au-delà du secteur social et médico-social, ces pro-
tocoles devraient plus souvent être évoqués dans le
domaine sanitaire et compléter les aspects de forma-
tion initiés.

Sous l’angle de la certification, plusieurs références
contribuent à la prévention de la maltraitance : 

✔ 24.b «Le projet thérapeutique prend en compte
l’ensemble des besoins du patient et organise
la coordination entre les professionnels des dif-
férents secteurs d’activité» ;

✔ 35.a «La prise en charge pluri professionnelle
du patient associe les professionnels des sec-
teurs d’activité clinique et ceux de la réédu-
cation et du soutien ; l’information réciproque
et la collaboration sont effectives» ; 

✔ 38.a « La volonté du patient est prise en
compte » ; 

✔ 38.b « La prise en charge des besoins spéci-
fiques du patient en fin de vie et de son entou-
rage est assurée » ;

✔ 38.c « Les besoins d’accompagnement psy-
chologique des professionnels sont identifiés
et pris en compte» ;

✔ 39.b « Un accueil et un accompagnement de
l’entourage sont assurés ». 

Les références 38 et 39 ne devraient pas être limi-
tées aux activités de soins palliatifs et aux situations
de décès de patients (cf. infra risques psychoso-
ciaux).

— Ne pas se limiter au dépistage et à la prise en
charge des violences physiques

Le niveau de dépistage doit intégrer le dépistage
des violences psychiques (précédant le plus souvent
les violences physiques notamment dans les violences
de couple) et des violences sexuelles.

Le retentissement psychologique des violences
devrait être connu de l’ensemble des médecins (stress
aigu, syndrome de stress post traumatique, syndrome
dépressif, troubles anxieux, perte de l’estime de soi…).

Ces violences lorsqu’elles sont alléguées devraient
faire l’objet d’une évaluation spécialisée compte tenu
de la difficulté de les objectiver.

— Ne pas méconnaître les principes fondamentaux
éthiques de la prise en charge des victimes

Les principes éthiques qui motivent la prise en
charge des victimes sont le principe d’autonomie et de
responsabilité [29]. 

La personne victime de violence, au centre de la
prise en charge, est informée des modalités de prises
en charge. Ceci, y compris lorsque le signalement de
sa situation à des tiers est envisagée. Dans ce dernier
cas, une réflexion sur le caractère vulnérable des per-
sonnes doit être réalisée préalablement à la mise en
œuvre du chemin clinique.

— Associer la prise en charge du risques psycho-
sociaux des professionnels de l’institution

S’il convient de ne pas perdre de vue que le par-
cours optimal d’une victime est, avant tout, celui réflé-
chi pour la victime de violence sans présumer de sa
qualité (patient et/ou salarié), le parcours des victimes
ne devra pas ignorer un parcours plus spécifique : celui
du professionnel de l’institution victime de risques psy-
chosociaux au travail (dont la violence).

En effet, les professionnels des Consultations de
Prévention de la Violence ont pu constater que le
recours à leur consultation est principalement sollicité
par des institutions (sanitaires et autres) pour leurs
propres salariés. Notons à ce propos, que le risque psy-
chosocial « violence et harcèlement » est identifié au
niveau Européen comme l’un des principaux risques
professionnels émergents [30]. 

Or, dans la version 2 du manuel de certification
des établissements de santé, la souffrance au travail
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n’est évoquée que dans le cas du décès du patient
(référence 39c.) ou des soins palliatifs (référence 38c.).
Ceci est loin de prendre en compte la difficulté d’exer-
cice des équipes soignantes confrontées à une aug-
mentation de la charge de travail dans de nombreux
services de soins (diminution des durées de séjour,
accroissement de la grande dépendance, aidants en
grande difficulté…).

Cette demande de prise en charge s’exprime sitôt
les incidents survenus. Disposant rarement d’équipes
mobilisables dans l’urgence sur site, les établissements
de santé devront mettre en place une réponse forcé-
ment limitée (fonction des ressources locales dispo-
nibles) à laquelle un « suivi institutionnel » de chaque
situation devra être associé secondairement. Ainsi les
évènements indésirables secondaires maintenant bien
connus (collectif « perturbé », risque médiatique…)
pourront être limités.

La réalisation de ce chemin clinique doit être ini-
tiée par l’institution. Cette dernière doit pour cela orga-
niser des liens fonctionnels entre de nombreux acteurs
(consultations spécialisées, médecine du travail, direc-
tion des ressources humaines, CHSCT, Comité de ges-
tion des risques, partenaires extérieurs…) [22]. Cer-
tains établissements hospitaliers proposent d’ors et déjà
des consultations de souffrance au travail ou l’inter-
vention de tiers extérieurs spécialisés.

CONCLUSION ET PERSPECTIVES

S’il est difficile de préciser le fardeau, sur les prises
en charges hospitalières, que représentent tous les types
de violence, les éléments dont nous disposons, montrent
que les personnes qui ont été victimes de violence fami-
liale et sexuelle pendant l’enfance ont, plus de problèmes
de santé, des frais correspondants sensiblement plus éle-
vés et qu’elles se rendent plus souvent auprès des ser-
vices sanitaires et sociaux au cours de leur vie que les
personnes qui n’ont pas été maltraitées. Il en va de même
des victimes de mauvais traitements et de négligence.

Compte tenu de l’état des lieux régional réalisé par
le réseau PREVIOS et de l’expérience débutante des
Consultations de Prévention de la violence, le déve-
loppement d’actions en réseau s’effectue sur les prio-
rités suivantes :

✔ Partager avec les professionnels (tous milieux
professionnels confondus) une connaissance
sur le « dépistage, l’information et l’orienta-

tion des victimes de violence» (développement
d’une offre de formation) et par la formalisa-
tion de partenariats avec les associations pro-
fessionnelles (accompagner le dépistage pré-
coce des situations de violence par des actions
de Formations Médicales Continues ou d’Eva-
luation des Pratiques Professionnelles),

✔ Favoriser les échanges entre les différents
acteurs de prise en charge des victimes et
auteurs de violence et solliciter les institutions
pour la création d’un observatoire « violence
et santé» permettant d’améliorer nos connais-
sances sur ce thème.

Ainsi, c’est principalement sur le partage des
connaissances que l’amélioration de la prise en charge
des patients victimes de violence peut s’initier. 

Au sein de nos institutions hospitalières, cette prise
en charge doit être lisible. Le parcours des victimes ne
doit pas méconnaître la nécessité :

✔ de l’instauration d’un dépistage de la violence
(sans omettre la violence psychologique et la
violence exercée sur les personnes vulné-
rables),

✔ de la coordination pour l’évaluation des situa-
tions de violence et la prise en charge des per-
sonnes (partenariats),

✔ de la mise en œuvre d’une gestion des risques
des situations de violence a priori (prévention
des risques psychosociaux dans l’établissement
de santé, prévention de la maltraitance…) et a
posteriori (revue de cas cliniques, gestion sys-
tématique des situations de violence vécues par
les professionnels…).
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Les périostites sont des inflammations aiguës ou
chroniques du périoste s’accompagnant généralement
d’ostéite. Il s’agit d’appositions superficielles, de formes
et de degrés variés recouvrant la superficie des os. Elles
sont localisées et peuvent intéresser plusieurs pièces
osseuses, rarement la totalité de l’os. L’inflammation
crée une hypervascularisation, visible sous forme d’ir-
régularités et de zones criblées ou «pitting» sur les os
secs, permettant de les distinguer des périostoses [40].

La périostite comme trouble primaire est peu
connue, elle représente souvent une réaction due à une

pathologie d’un os ou d’une zone avoisinante. En effet,
l’atteinte du périoste, même après l’arrêt de la crois-
sance, permet la formation de cellules osseuses, plus
tard incorporées dans la corticale, remodelant l’os défi-
nitif [19].

La périostite est une modalité réactionnelle de l’os
à une agression traumatique, microbienne ou autre,
subie par l’organisme [36]. Une réaction inflamma-
toire du périoste peut se produire lors de pathologies
différentes [22, 23, 32, 21], toutefois, cet indicateur
d’agressions n’est ni spécifique, ni obligatoire.

I. LES RÉACTIONS PÉRIOSTÉES

I.1. Infectieuses

L’infection microbienne de l’os se produit soit par
voie sanguine à partir d’un foyer infectieux lointain,
soit par contiguïté d’un tissu mou adjacent, soit par
inoculation directe lors d’une plaie osseuse [31, 3] [6].
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Nous distinguerons les ostéites spécifiques (tuber-
culose, syphilis et lèpre), des ostéites non spécifiques
(sans étiologie précise) [32].

I.1.1. Spécifiques

1°) Tuberculose

C’est une infection chronique [39] causée par le
mycobactérium tuberculosis hominis ou bovis transi-
tant du système respiratoire au parenchyme pulmo-
naire ou hilaire [38] [4]. Les signes osseux sont com-
posés de [21] [24] :

✔ Spondylodiscite : Mal de POTT, déformations
ciphosiques ou gibbosité, cavernes [3] ;

✔ Arthites : grosses articulations uniques [3, 31,
32] ;

✔ Ostéites : spina ventosa donnant un aspect souf-
flé à la diaphyse, costales [30] [25], coxales [3,
33].

2°) Syphilis

Les localisations de prédilection de ces tréponé-
matoses sont le tibia [20], l’ulna et le crâne. Les lésions
sont des dépôts fusiformes avec peu de changement
médullaire. En intra-cortical, les lésions sont pointues
et entourées de gommes. Les diaphyses sont parfois
déformées en fuseau de sabre, garnies de proliférations
bourgeonnantes [32] [21] [3] [17] [27].

3°) Lèpre

C’est une maladie infectieuse chronique grave dont
le germe en cause est le mycobactérium léprae affectant
la peau, les nerfs périphériques et les os. L’observation
pathogénique est basée sur trois types de lésions [12] :

✔ Ostéomyélite et « pitting » bilatéral et symé-
trique des tibia et fibula [31, 17, 3] [13] ;

✔ Lésions crâniennes du « faciès léprosa» : atro-
phie de l’épine nasale, résorption du bord infé-
rieur du maxillaire supérieur, modification du
palais [21] ;

✔ Arthites septiques dues à une seconde infec-
tion : acro-ostéolyse des extrémités.

4°) Autres

✔ Infections à pyogènes : réactions lamellaires ;

✔ Infections granulomateuses ;

✔ Infections épidurales et sous-durales ;

✔ Parasitoses et mycoses : iléon, rachis et côtes
sont les organes les plus souvent atteints.

I.1.2. Non spécifiques

Ce groupe réunit des ostéites où le manque de signes
spécifiques exclut toute étiologie précise [31] [26].

II.2. Autres

II.2.1. Inflammatoires

On compte le rhumatisme psoriatique exubérant au
niveau des phalanges distales ; la maladie de Reiter
prédominant au niveau du calcanéum ; le sapho se loca-
lisant au niveau des côtes, du sternum et de la clavi-
cule ; les sinusites associées à de fines spicules ou à
des plages remodelées [14, 15, 16, 7] [37].

II.2.2. Vasculaires

Elles comptent l’insuffisance veineuse et les vas-
cularites [3, 17, 27]. L’insuffisance veineuse est dif-
fuse ou localisée le long de la diaphyse des os longs
sous forme de réaction lamellaire [18]. Les vascula-
rites quant à elles représentées par la maladie de
takayasu se présentent sous forme linéaire au niveau
des deux os de l’avant-bras.

II.2.3. Traumatiques

La présence d’un cal osseux, d’une déformation,
de la rotation d’un fragment facilite le diagnostic. En
revanche, une réaction périostée localisée et superfi-
cielle ne permet pas toujours de conclure.

II.2.4. Endocriniennes

L’acropathie thyroïdienne est caractérisée par une
réaction périostée asymétrique, irrégulière, épaisse et
nodulaire [5] [34].

II.2.5. Tumorales

Dans le cas du sarcome d’EWING, il existe de fines
travées osseuses, perpendiculaires à l’os cortical réa-
lisant un aspect en « feu d’herbes » [29, 36].
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II. LA NÉCROPOLE DE SAINT CÔME 
ET DAMIEN

II.1. Le contexte démographique

En 985, époque de sa fondation, Montpellier ne
compte que 500 habitants. Rapidement, à la fin du
XIIe siècle, le site connaît un essor démographique
et économique, faisant de Montpellier une véritable
ville fortifiée comptant 10 000 habitants en 1180 [1,
2].

Dès le début du XIIIe siècle, sa population croit de
35 000 habitants en 1270 à 47 200 en 1348, à l’aube
de la grande peste. Celle-ci associée à une série de
catastrophes (famines, épidémies catastrophes natu-
relles) firent chuter brusquement la population de
40 000 à 17 700 habitants en 1343, puis 15 200 en 1382
et 13 200 en 1470 [11].

Après le XVe siècle, la ville connaît un plateau
relatif puis un lent déclin jusqu’à la fin du XVIe siècle.

II.2. Le site de Saint Côme et Damien

La nécropole de Saint Côme et Damien est située
en contrebas de la colline d’origine de Montpellier. La
fouille du cimetière a été décidée en 1997 lors de la
construction du tramway de Montpellier [14]. Le site
connaît deux grandes périodes :

✔ IXe au XIIe siècle : le cimetière est extra muros,
de type rupestre. La ville connaît un début d’ex-
pansion, la population est encore rurale ;

✔ XIIe au XVIIIe siècle : les sépultures se font en
pleine terre, le cimetière est peu à peu englobé
dans la ville, la population s’urbanise.

II.3. Le monde des morts [8, 10]

598 squelettes ont été dénombrés (199 pour la
période rupestre ; 399 pour la période «pleine terre»)
et la répartition par âge et par sexe à été étudiée. La
population étudiée a été évaluée sur plusieurs critères
[15, 16] :

✔ la stature (fémur), aucun sujet de stature excep-
tionnelle n’a été remarqué [35] ;

✔ le sexe (os coxal) ;

✔ l’âge au décès (adulte et immature) [1, 2] ;

✔ la pathologie traumatique : 4 % des adultes pré-
sentaient de séquelles de traumatisme, en par-
ticulier des hommes [27].

III. LA MÉTHODE D’ÉTUDE

Les périostites ont été classées de 0 à 3 en fonction
de leur présence ou absence :

0 = absence.

1 = présent mais illisible.

2 = lisibilité moyenne.

3 = bonne lisibilité.

TME = état de très mauvaise conservation, évincés.

Il a été étudié des localisations particulières, telles
que les côtes, les os longs, les sinus maxillaires, le
rachis, les articulations [28].

L’observation des os secs permettant le diagnostic
de périostites a été réalisée par un observateur princi-
pal et les risques d’erreurs d’évaluation ont été véri-
fiées par un deuxième observateur plus expérimenté.

IV. LES RÉSULTATS

IV.1. Sur l’ensemble du cimetière

✔ 518 squelettes individualisés examinés macro-
scopiquement,

✔ 94 les ossements sont considérés en très mau-
vais état (TME) donc illisibles,

✔ 51 réactions périostées (12 % des 424 exploi-
tables).

IV.1.1. Selon la période d’utilisation du cimetière

La période est connue pour 405 individus (tableau I).

Il n’existe pas de différences significatives que ce
soit en fonction de la période historique ou du sexe.

IV.1.2. Selon le sexe

Le sexe est connu pour 156 individus. La différence
n’est pas significative (tableau II).
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IV.1.3. Selon la localisation (tableau III)

IV.2. En fonction des pathologies

IV.2.1. Traumatiques

Ne sont abordés ici que les diagnostics de trauma-
tismes évoqués devant des réactions périostées.

9 traumatismes de diagnostics probables dont une
fracture de côte (photos 1 et 2).

IV.2.2. Sinusites [7, 16]

95 individus ont été dénombrés avec au moins un
maxillaire présent.

11 lésions évocatrices de sinusite ont été dénom-
brées, dont 9 chez des adultes de plus de 30 ans.

1 accompagnée d’une probable sinusite frontale
(photos 3 et 4).

On peut peut-être noter une tendance à rencontrer
plus de sinusites en période rupestre mais la taille des
échantillons ne nous permet pas d’analyser correcte-
ment cette observation (tableau IV).

Il n’existe pas de différence significative selon les
périodes (7 rupestres/4 urbaines pour un total de 51).

IV.2.3. Tuberculoses pulmonaires [38, 3, 31]

Sur 270 individus concernés, nous avons mis en
évidence 12 appositions périostées costales, dont 11
évoquent une origine infectieuse. Chez ces sujets, les
appositions périostées étaient de type actif, de colora-
tion grisâtre, avec un aspect de «pitting», facilement
détachables, sous forme de fines croûtelles localisées
ou diffuses atteignant plusieurs côtes (photos 5 et 6).

Sur les 270 sujets avec des côtes lisibles, 3 seule-
ment appartenaient à une période indéterminée ; 267
sujets étaient donc exploitables pour un croisement
(tableau V).

Il n’existe pas de différence significative selon les
périodes (5 rupestres/6 urbaines pour un total de 267)
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Tableau I.

Tableau II.

Tableau III.
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Photos 1 et 2.

Bascule post de l’épiphyse du radius droit rappelant un Pouteau-Colles

Une sinusite : « pitting ». Une sinusite frontale ?

Photos 3 et 4.
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Tableau IV.

Réaction périostée costale.

Appositions périostées endocostales franches.

Photo 5.

Photo 6.
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ni selon le sexe (2 femmes/3hommes pour un total de
104).

IV.2.4. Varices [3, 17, 27]

15 lésions font évoquer ce diagnostic dont 1 asso-
ciée à des appositions endocostales. Pour 2 individus,
le diagnostic possible de varices a été noté, le diagnostic
différentiel se faisant avec des lésions d’origine trau-
matiques (photo 7). 

Il n’existe pas de différence significative selon la
période (5 rupestres/12 urbaines pour un total de 233)
ou le sexe (6 femmes/3hommes pour un total de 81)
(tableau VI).

IV.2.5. Ostéomyélites [17, 31, 3]

415 des 518 sujets de la nécropole présentaient au
moins un os long exploitable. Parmi ces individus, le
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Tableau V.

Apposition tibiale superficielle.

Photo 7.
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Tableau VI.

Coulées ostéopériostées sur un péroné.

Réaction périostée en gaine avec 3 couches visibles : involucrum externe, corticale intermédiaire
et séquestre interne.

Photo 8.

Photo 9.
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diagnostic d’ostéomyélite a été retenu chez 9 sujets
soit 2,2 % des squelettes exploitables.

Ce diagnostic est basé sur l’observation de réac-
tions périostées diffuses au niveau de la région méta-
physo-diaphysaire des os longs, déformantes, engai-
nantes, avec un aspect boursouflé et hypertrophique,
un épaississement cortical et un aspect en fuseau de
l’os (photos 8 et 9).

Il n’existe pas de différence significative selon les
périodes (6 rupestres/3 urbaines pour un total de
400) même si les ostéomyélites semblent avoir été plus
fréquentes en période rupestre, ni selon le sexe (1
femme/5 hommes pour un total de 134) (tableau VII).

V. LA DISCUSSION

V.1. Les questions anthropologiques

On ne peut pas retenir d’exploitation épidémiolo-
gique dans cette étude selon les périodes et le sexe. On
peut constater l’importance du phénomène qui regroupe
environ 12 % des sujets. On peut évoquer quelques
tendances étiologiques :

— Les sinusites

Elles sont peut-être plus nombreuses chez les sujets
de la période rupestre, de la même façon que chez les
individus de la nécropole de Canac en Aveyron [14]
pour la même époque. Les sinusites peuvent avoir des
origines multiples : dentaires, infectieuses ou encore
allergiques compatibles avec le mode de vie rural (pol-
lens des silos, hygiène dentaire) [7, 16, 14, 22, 32].

— La tuberculose pulmonaire

Des lésions endocostales ont été retrouvées chez
4 % des sujets exploitables. S’il n’est pas possible
d’affirmer devant ces appositions périostées qu’elles
sont d’origine tuberculeuse [3, 38, 31, 21, 30, 33],
le fait est que les études paléopathologiques réali-
sées dans le Sud-Ouest médiéval français semblent
affirmer que cette pathologie y était présente [14,
39]. Il pourra être intéressant d’effectuer une
recherche par PCR de l’ADN de mycobactérium
Tuberculosis.

— Les ostéomyélites

Les lésions évocatrices d’ostéomyélite ont été retrou-
vées chez 2,2 % des sujets de la nécropole. Les hommes
sembleraient plus touchés d’autant plus durant la
période rupestre. Ces deux observations semblent com-
préhensibles si l’on considère que beaucoup d’ostéo-
myélites sont causées par inoculation directe de germes
suite à des traumatismes, fractures ou plaies ouvertes
surinfectées [3, 13, 17, 31, 22]. Le mode de vie rural
est plus propice à ce genre de blessures impliquées
dans les travaux de force.

— Les varices

Les ostéopériostites superficielles, localisées au
niveau des jambes et évoquant des lésions d’origine
variqueuses ont été observées chez 7,1 % des sujets
exploitables, avec une prédominance non significa-
tive chez les femmes de milieu urbain. Cette même
observation a été retrouvée par Mafart en 1987 [27]
sur deux nécropoles médiévales de Provence [3, 17,
27, 18].
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Tableau VII.
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V.2. L’illustration d’un cas médico-légal

Il s’agit d’un cas dont l’iconographie a été prêtée
par le Professeur Eugénia CUNHA de l’Université de
Coimbra au Portugal (photos 10 et 11).

Il s’agit d’une femme de plus de 60 ans présentant
d’importantes varices depuis plusieurs années et por-
teuses de bandes autour des jambes. Il est évoqué un
milieu social défavorisé. Elle a été découverte décé-
dée à son domicile. L’importance des périostites met
en évidence la discordance entre l’aspect osseux exu-
bérant et la cause veineuse. Un observateur non averti,
peut se questionner sur les conséquences étonnantes
d’une telle cause veineuse sur l’environnement osseux.
Il paraît important de connaître la description des péri-
ostites et leurs causes, notamment dans cette étiologie.
Ces éléments permettent dans le rapport d’autopsie de
mesurer le poids de la pathologie veineuse dans la cause
du décès, permettant ainsi d’évoquer un état antérieur
important au regard du retentissement osseux.

VI. EN CONCLUSION

Les périostites n’apparaissent pas spécifiques d’une
étiologie, ni obligatoire comme conséquence d’une
étiologie. Les corrélations paraissent difficiles à éta-
blir entre les causes et l’aspect des périostites. Les péri-
ostites constituent un phénomène non négligeable pour
la période d’utilisation de la nécropole de Saint Côme
et Damien dans le Sud-Ouest de l’Europe. En Méde-
cine Légale il paraît important de connaître cette patho-
logie au regard de quelques découvertes thanatolo-
giques surprenantes. Cette pathologie souligne la
nécessité d’une collaboration effective entre anthro-
pologues et médecins légistes à l’occasion de telles
découvertes. ■
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Questions particulières d’imputabilité traumatique
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TITLE: Specific Questions on Traumatic 
Imputability.

Key-words: Imputability, Pathology, Trauma.

L’imputabilité est le lien de causalité médico-légale
qui rattache une situation (effet, séquelle) à un événe-
ment (cause, traumatisme).

L’objet de ce travail exposé est de démontrer l’im-
portance de la mise en évidence de l’imputabilité en
médecine (« l’intelligence de l’expertise ») alors que
l’évaluation des préjudices découle de ce lien. Il existe
un mode de raisonnement qui permet d’aboutir à la
détermination de ce lien de causalité en utilisant

quelques « scripts » de raisonnement en sachant que
toutes les situations ne peuvent pas être abordées car
un livre, voire une très longue formation ne pourrait y
suffire.

I. LA NATURE DU LIEN DE CAUSALITÉ

Ce lien entre le traumatisme et le dommage fait
l’objet parfois d’une preuve, c’est une évidence, ou la
démonstration de la vérité. Parfois il s’agit de pré-
somptions qui constituent un ensemble de faits per-
mettant de soupçonner la vérité et il ne peut s’agir que
de convictions. Parfois nous avons des doutes car
aucune certitude ne peut se dégager du raisonnement.

Ce lien peut prendre différentes formes [1, 2, 4, 5,
9, 14] :

1. Professeur des Universités, Praticien Hospitalier, Chef de Service du Service de Médecine Légale et Pénitentiaire, CHU Rangueil,
TSA 50032, 31059 TOULOUSE Cedex 9 (France).

2. Professeur des Universités, Praticien Hospitalier, Service du Service de Médecine Légale et Pénitentiaire, CHU Rangueil, 
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I.1. Il peut être «certain ou hypothétique»

Tantôt l’évidence, la preuve matérielle amènent une
certitude, tantôt il existe des éléments en faveur et
d’autres en défaveur de ce lien et l’expert ne peut expri-
mer que son doute. Il en va ainsi de la médecine et des
sciences de la vie où tout ne peut être prouvé.

I.2. Ce lien est tantôt « total ou partiel»

S’il est total, le traumatisme constitue à lui seul l’in-
tégralité de la cause du dommage. Quand il est partiel,
plusieurs causes sont mêlées dans la détermination du
dommage. Souvent il s’agit d’un état antérieur ou d’un
état postérieur ayant contribué pour une part à la déter-
mination du dommage. Si le lien peut être partiel, par
contre l’imputabilité ne se partage pas car il n’y a pas
de « pourcentage» dans l’imputabilité. Un lien partiel
permet dans certains cas d’aportionner l’évaluation
d’un dommage, notamment s’il s’agit de l’aggravation
d’un état antérieur.

I.3. Le lien peut être «direct ou indirect»

Quand il est indirect, le lien sous-entend des méca-
nismes agissant les uns sur les autres ; le point essen-
tiel d’un mécanisme indirect est l’évaluation d’une
faute médicale qui peut être de nature à rompre le lien
de causalité entre cause initiale et le dommage. Par-
fois le lien est indirect mais les évènements se sont
succédés dans une continuité avec la cause initiale et
représentent en terme de causalité une filiation natu-
relle entre le traumatisme et le dommage.

II. LES ÉLÉMENTS À DISCUTER 
POUR LA DETERMINATION DU LIEN 
DE CAUSALITÉ

Il s’agit de ce que l’on appelle habituellement les
critères du raisonnement médico-légal [13]. Ils sont
habituellement reconnus au nombre de 7 :

✔ la nature du traumatisme doit être plausible ;

✔ le siège du traumatisme doit être concordant
avec la lésion ;

✔ l’enchaînement anatomo-clinique doit être
continu et en particulier il doit y avoir un
enchaînement morbide à la suite de la lésion
(certificats, hospitalisation, traitement…) ;

✔ les conditions de temps doivent être respec-
tées, en particulier le délai entre le traumatisme
et le dommage doit être compatible avec la
lésion et son mécanisme physio-pathologique ;

✔ les états pathologiques antérieur ou postérieur
doivent être exclus de la filiation du trauma-
tisme ; s’ils y sont inclus, ils doivent contri-
buer à un lien de causalité partiel ;

✔ une cause étrangère au traumatisme doit être
exclue (fait d’un tiers ou force majeure) ;

✔ la nature du dommage doit être compatible avec
la nature du traumatisme.

Ces différents critères se résument souvent à trois
critères :

✔ la relation topographique est « l’espace» ;

✔ la relation chronologique représente le
« temps» ;

✔ la nature physio-pathologique équivaut à la
« pathogénie».

III. QUELQUES SCRIPTS 
DU RAISONNEMENT DE 
L’IMPUTABILITÉ

III.1. Un diagnostic préalable indispensable

Il n’est pas possible de réaliser un raisonnement
médico-légal si le diagnostic des lésions n’a pas été
posé. Le raisonnement médical est un raisonnement
analogique. A partir de quelques informations se consti-
tue, dans l’esprit du médecin, une forme approxima-
tive de diagnostic qui est infirmée ou confirmée par
les différentes informations qu’obtient le praticien par
les examens cliniques ou les examens para-cliniques.

Exemple 1 : Monsieur P…, 45 ans, au cours d’un
accident présente des lésions intitulées « entorse de
la cheville gauche », aucun antécédent n’est relevé.
Après différentes radiographies, une scintigraphie
montre une augmentation de la fixation et une tomo-
densitométrie montre une lacune de l’extrémité infé-
rieure du péroné. Lors de l’expertise, le diagnostic
est incertain, il ne peut pas y avoir de discussion
sérieuse d’imputabilité. On ignore s’il s’agit d’une
ostéonécrose qui peut avoir un caractère traumatique
ou un ostéome ostéoïde qui, à l’évidence, ne peut
avoir aucune cause traumatique.
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La proposition, par le médecin traitant, d’une biop-
sie amène le diagnostic de certitude qui est celui d’un
ostéome ostéoïde simplifiant le raisonnement.

Exemple 1.

III.2. La concordance topographique

C’est la discussion de « l’espace». Le plus souvent
le raisonnement utilise une argumentation issue du
savoir médical.

Deux exemples :

1 – Exemple 2 : Monsieur R… 42 ans présente un
traumatisme du coude gauche après lésion osseuse ;
rapidement après les faits apparaissent des dysesthé-
sies dans le quatrième et le cinquième doigt gauche.
Progressivement s’installent sur quelques mois une
fonte du premier espace interosseux et une parésie cubi-
tale. Le raisonnement doit prendre en compte la pos-
sibilité d’un syndrome canalaire au coude et sa décom-
pensation possible par le traumatisme. Dans le cas
d’espèce, un muscle épitrochléo-olécranien constitue
ce syndrome canalaire [8].

Cf. Exemple 2.1 et Exemple 2.2.

2 – Exemple 3 : Mme X… présente une brûlure
superficielle de la main [12]. Le traitement se fait par
cicatrisation dirigée. L’œdème transitoire rend la mobi-
lisation difficile. Lors de l’expertise plusieurs mois
plus tard, la main présente un syndrome de Finochietto
(ischémie des muscles inter-osseux). Le raisonnement
doit prendre en compte le fait que certes la brûlure a
été superficielle, mais l’œdème a entraîné un syndrome
de loge passé inaperçu entraînant une ischémie des
muscles inter-osseux et donc les séquelles fonction-
nelles.

Cf. Exemple 3.1 et Exemple 3.2.

III.3. Le rôle de l’état anterieur et posterieur

III.3.1. Tantôt l’état antérieur ou l’état 
postérieur sont indépendants de la cause 
du traumatisme

Ils constituent une cause étrangère de nature à inter-
rompre le lien de causalité avec le traumatisme.

a – Exemple 4 : Monsieur L…, 52 ans, en soule-
vant un poids présente un lumbago aigu. La tomo-
densitométrie montre une petite hernie discale postéro-
latérale gauche, Il est opéré et garde des douleurs
résiduelles. Lors de l’expertise on note, 8 ans avant les
faits, des documents radiographiques montrant une
arthrose, des ostéophytes et un état dégénératif ayant
été la source d’une lombo-sciatique gauche, une cause
traumatique ayant été retenue et un taux d’IPP de 10 %
évalué. L’imputabilité des troubles au dernier accident
ne sera pas reconnue car les lésions et l’état dégéné-
ratif n’ont pas été modifiés depuis le premier accident.
La nature du traumatisme initial est modeste. Il s’agit

Exemple 2.1 et Exemple 2.2.
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d’un état antérieur qui évolue « pour son propre
compte ».

Cf. Exemple 4.1 et Exemple 4.2.

b – Exemple 5 : Mme H… 22 ans, est victime d’un
polytraumatisme avec coma. Dans le certificat médi-
cal initial est mentionné «contusion du membre infé-
rieur droit». Lors de l’expertise, plusieurs mois plus
tard, sont évaluées les séquelles du traumatisme crâ-
nien. Huit ans après les faits, elle accouche d’un beau
«bébé». Six mois après l’accouchement, elle présente
des douleurs de la hanche droite. Quelques examens
complémentaires font poser le diagnostic d’ostéoné-
crose conduisant après forage à une prothèse totale de
hanche. L’accident initial ne sera pas reconnu comme
la cause de l’ostéonécrose. La grossesse constitue un
état postérieur [6, 15]. L’hypothèse d’aggravation d’un
trouble latent de la vascularisation de la hanche ne peut

pas être reconnu car le délai entre l’action possible de
l’état postérieur et l’éventuel état antérieur traumatique
latent est trop long (8 ans).

Cf. Exemple 5.

III.3.2. Parfois l’état antérieur se mêle 
à la causalité traumatique

Il est alors indispensable d’évaluer rétrospective-
ment cet état antérieur pour savoir :

✔ s’il a été décompensé par le traumatisme, le
préjudice est entier ;

✔ s’il a été aggravé par le traumatisme, un
double taux d’IPP doit être évalué, un pour
l’état antérieur, l’autre pour le déficit actuel
global ;
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✔ s’il a été accéléré, il convient d’évaluer la dif-
férence entre l’évolution naturelle de l’état anté-
rieur et son accélération post-traumatique.

Exemple 6 : Monsieur T…, 38 ans, présente une
chute sur les fesses d’un lieu élevé occasionnant une
fracture-tassement de L1 pour lequel il est traité par
décubitus prolongé. A la verticalisation apparaît une
lombosciatique gauche. La tomodensitométrie met en
évidence une hernie discale postéro-latérale gauche. Il
existe un état antérieur latent documenté, mis en évi-
dence lors d’un examen systématique 4 ans avant les
faits et pour lequel est reconnue une discopathie L5-
S1. On peut reconnaître à l’expertise un état antérieur
connu, non symptomatique pour lequel la nature du
traumatisme est telle qu’elle peut être la source de
lésions discales par mécanisme de compression. L’éva-

luation de l’état antérieur doit être réalisé par l’expert
car, si l’état antérieur était symptomatique, il faudrait
réaliser un double taux ; par contre, s’il était latent et
asymptomatique, l’évaluation de l’IPP devrait prendre
l’intégralité des séquelles.

Dans ce cas, la discussion mêle le savoir médical
et le raisonnement médico-légal. 

Cf. Exemple 6.1 et Exemple 6.2.

III.4. La concordance entre la nature 
du traumatisme et la nature du dommage

Souvent il s’agit des cas les plus difficiles de l’éva-
luation de l’imputabilité. Il peut s’agit de pathologies
complexes, la discussion portant sur la pathogénie du
dommage. Dans ce cas, le savoir médical et une biblio-
graphie sont indispensables.

1 – Exemple 7 : Monsieur B… 55 ans, est victime
d’un accident par chute d’une ardoise occasionnant
une plaie du mollet droit. Hospitalisé à plusieurs
reprises, il existe des difficultés de cicatrisation, une
suppuration chronique, une instabilité de la cicatrice
et différentes aggravations. Il est indemnisé 3 ans
après les faits. Un an après l’indemnisation, on
découvre une masse suspecte du mollet droit dont
l’exérèse permet de porter le diagnostic de fibro-sar-
come. La revue de la littérature fait apparaître la pos-
sibilité de dédifférenciation des fibroblastes et d’évo-
lution vers la néoplasie ; l’inflammation chronique
apparaît comme un facteur de la carcinogénèse de
même que certains constituants métalloïdes de l’ar-
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doise. L’imputabilité aux faits pourra être retenue
[10].

Cf. Exemple 7.1 et Exemple 7.2.

2 – Exemple 8 : Monsieur E… 49 ans, victime d’un
accident de la voie publique alors qu’il conduit son
véhicule, présente un traumatisme crânien avec perte
de connaissance. Le scanner crânien réalisé rapide-
ment met en évidence un accident ischémique sylvien
droit et une rupture anévrismale source d’une hémor-
ragie associée. Ces signes sont corrélés avec un défi-
cit moteur de l’hémicorps gauche à une hémianopsie
latérale l’homonyme gauche, une hémi-négligence et
une apraxie. 

La discussion doit évoquer 3 hypothèses :

✔ une rupture d’anévrysme congénital avant l’ac-
cident,

✔ une rupture d’anévrysme congénital après l’ac-
cident,

✔ une rupture d’anévrysme post-traumatique.

Cf. tableau I.

La synthèse de la littérature [7] et des critères rete-
nus permet d’évoquer l’hypothèse d’un anévrysme
congénital rompu par l’aggravation d’une hyperten-
sion artérielle connue antérieurement ; les circonstances
de l’accident et les précisions des témoins font évo-
quer l’hypothèse (sans certitude) d’une possible rup-
ture anévrysmale après l’accident.

III.5. Les intervalles libres longs et 
les enchaînements discontinus

Ici la discussion est un mélange de savoir médical
et de «bon sens» [3]. C’est la question posée par l’ex-

plosion du 21 septembre 2001 à Toulouse et l’évalua-
tion distance des faits (trois à six ans après) du dom-
mage de victimes ne produisant pas de documents
proches des faits et présentant des pathologies audi-
tives ou psychologiques. L’expert doit discuter les
pathologies selon leur pathogénie et leur possibilité
d’être perçues dans un délai logique après les faits.
Concernant les troubles auditifs, il est classique de pré-
ciser que les enfants de moins de 7 ans sont protégés
par une otite séromuqueuse très fréquente, par contre
chez les adultes jeunes la perception d’un trouble audi-
tif net ne peut être reconnu à distance des faits en rete-
nant l’imputabilité aux faits sur ce simple critère. Chez
des personnes plus âgées ayant des raisons (presbya-
cousie ou état antérieur) d’avoir une audition altérée,
il sera difficile de reconnaître un intervalle très long
pour la perception d’une aggravation de leur sympto-
matologie.

Concernant les troubles psychologiques, même si
le diagnostic précis d’un syndrome post-traumatique
contient en lui-même un élément d’imputabilité sur la
cause traumatique, il n’en reste pas moins que les autres
troubles psychologiques ne constituent pas des dia-
gnostics permettant une présomption d’imputabilité
traumatique. Dans un syndrome post-traumatique un
intervalle libre très long n’est pas impossible même si
cette hypothèse est rare. Dans les autres troubles psy-
chiques, la discussion doit porter sur la nature du trau-
matisme source de cet état pour savoir s’il a pu être
antérieur, voire postérieur aux faits.

IV. EN CONCLUSION

Les quelques principes dessinés plus haut pour-
raient nécessiter :
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✔ un diagnostic préalable ;

✔ le rôle important dans la discussion de l’état
antérieur et état postérieur ;

✔ une précision dans la concordance topogra-
phique qui peut être parfois complexe ;

✔ une discussion poussée sur la concordance entre
la nature du traumatisme et la nature du dom-
mage ;

✔ et la nécessité d’absence de préjugés sur cer-
tains cas où des intervalles libres peuvent être
longs ou très longs.
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Le travail de l’expertise se fait «au cas par cas ».
Ces quelques règles ne seraient résumer toutes les situa-
tions mais elles constituent des schémas de raisonne-
ment (des « scripts »). Il ne faut pas hésiter à travailler
en groupe, se présenter les cas cliniques les uns aux
autres, pour en discuter de manière à observer la mise
en concordance des raisonnements effectués par rap-
port aux standards de raisonnement de référence…
c’est l’évaluation des pratiques. ■
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En matière d’accidents de vaccination, le régime
de la responsabilité de l’Etat diffère selon que la vac-
cination est obligatoire ou non. 

En effet, alors que les dommages résultant d’une
vaccination facultative sont indemnisés au titre de la
responsabilité pour faute simple1, le préjudice résul-

tant d’une vaccination obligatoire pourra donner lieu
conformément aux dispositions de la loi n° 64-643 du
1er juillet 19642 à réparation au titre de la responsabi-
lité sans faute de l’Etat sous réserve d’apporter la preuve
d’un lien de causalité entre la vaccination obligatoire
et le dommage3.

Cette technique de responsabilité objective est
simple et favorable à la victime, mais elle suppose éga-
lement l’exclusion d’une faute avérée de l’établisse-
ment hospitalier ou d’une faute personnelle d’un de
ses intervenants. En ce sens, la responsabilité sans faute
de l’Etat ne saurait constituer un écran à la responsa-
bilité civile ou pénale de ses agents. 

Plus récemment, la loi du 4 mars 2002 relative aux
droits des malades et à la qualité du système de santé
a étendu le régime de responsabilité automatique aux
personnes vaccinées contre l’hépatite B avant la date
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** Assistant hospitalo-universitaire,
*** Attachée de recherche au laboratoire universitaire de médecine légale, éthique et droit médical,
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1. CE 4 mai 1979, n° 6014, Min. de la santé c/ de Gail [à propos du vaccin antirabique] : Rec. CE, p. 190. 
2. Loi n° 64-643 du 1er juillet 1964.
3. CE 29 nov. 1967, Min. des affaires sociales c/ Blanchard.
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d’entrée en vigueur de la loi du 18 janvier 19914, qui
instituait un régime de vaccination obligatoire pour
les personnes qui, dans un établissement ou organisme
de prévention ou de soins, exercent une activité pro-
fessionnelle les exposant à des risques de contami-
nation5. 

Puis la loi du 9 août 20046 relative à la politique de
santé publique a, quant à elle, posé les conditions d’une
réparation intégrale des préjudices directement impu-
tables à une vaccination obligatoire et ce au titre de la
solidarité nationale7. Cette réparation est assurée par
un établissement public administratif placé sous tutelle
du Ministère chargé de la santé : l’Office National d’In-
demnisation des Accidents Médicaux, des Affections
Iatrogènes et des Infections Nosocomiales (l’ONIAM)
créé par un décret du 29 avril 2002. 

Parallèlement à ce dispositif légal, on devait assis-
ter à une évolution jurisprudentielle puisque, récem-
ment et dans le cadre des différents contentieux sou-
levés sur les conséquences dommageables résultant
d’une vaccination obligatoire, le Conseil d’Etat s’est
prononcé dans un sens qui appelle désormais à une
harmonisation des décisions, au moins au sein de son
propre ordre juridictionnel.

Rappelons que les bases du droit de la responsabi-
lité reposent sur l’existence d’un lien de causalité entre
un acte et le dommage qui est sensé en découler. Seul
ce lien permet d’engager la responsabilité civile ou
pénale d’un agent ou celle de l’Etat. 

Dans le cas d’une responsabilité sans faute, c’est par
référence à une causalité abstraite que l’Etat pourra être
amené à réparer les dommages subis par un individu.

Après avoir présenté l’évolution récente de la juris-
prudence administrative dans le cadre du contentieux
de la preuve de l’indemnisation des accidents vacci-
naux, nous constatons que les divergences entre les
différentes juridictions administratives et judiciaires à
propos de ce lien de causalité persistent et que la solu-
tion judiciaire n’est pas unanime.

I. LES NOUVELLES CONDITIONS 
DE LA PREUVE DU LIEN 
DE CAUSALITÉ POSÉES PAR 
LE CONSEIL D’ÉTAT

Dans quatre espèces en date du 4 mars 2007, le
Conseil d’Etat s’est prononcé en faveur a précisé les
contours de la responsabilité de l’Etat en se contentant
de la preuve d’un lien de causalité probable entre la
vaccination obligatoire et la sclérose en plaque déve-
loppée par certaines victimes. Mais si le Conseil d’Etat
semble s’être satisfait d’une causalité probable in abs-
tracto, il a néanmoins recherché si la maladie déve-
loppée était bien imputable in concreto au vaccin de
l’hépatite B.

I.1. Une causalité probable suffisante 
in abstracto

Depuis l’arrêt Poulard8, le Conseil d’Etat précise
que c’est à celui qui souhaite obtenir la réparation
de son préjudice, d’apporter la preuve de l’impu-
tabilité directe de celui-ci à la vaccination obliga-
toire. Il n’existe donc pas de présomption d’imputa-
bilité. 

Or, dans le contentieux du vaccin contre l’hépatite
B, cette preuve est impossible à apporter dès lors que
les données de la science ne permettent pas d’établir
avec la certitude la plus absolue le lien direct entre la
vaccination et la survenance de la maladie.

C’est donc dans un sens favorable aux victimes que
le Conseil d’Etat affirme dans l’arrêt Schwartz9, que « dès
lors que les rapports d’expertise, s’ils ne l’ont pas affirmé,
n’ont pas exclu l’existence d’un tel lien de causalité, l’im-
putabilité au service de la sclérose en plaque de Mme A.
doit (...) être regardée comme établie». 

Les Hauts magistrats administratifs ont ainsi consi-
déré que la maladie était imputable à la vaccination
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obligatoire, ce qui ouvrait le droit aux victimes d’ob-
tenir réparation. Ce faisant, le Conseil d’Etat a admis
que le lien entre la vaccination obligatoire et le déve-
loppement de la sclérose en plaque, pouvait avoir une
nature abstraitement causale. 

Pour autant, le Conseil d’Etat ne pose pas de pré-
somption générale d’imputabilité, mais se fonde sur
des indices pour apprécier si en l’espèce la preuve du
lien de causalité peut fonder la demande en répara-
tion.

I.2. Une causalité probable conditionnée 
in concreto

Les quatre espèces du 9 mars 2007 apportent des
précisions importantes au regard des conditions néces-
saires pour établir la preuve de l’imputabilité de la sclé-
rose en plaque à la vaccination obligatoire. 

Les Hauts magistrats ont dans un premier temps
apprécié le lien de causalité au regard d’une condition
temporelle. Ils ont ainsi regardé si le délai entre l’in-
jection du vaccin contre l’Hépatite B et l’apparition
des premiers symptômes de la sclérose en plaque était
bref. Plus particulièrement, le Conseil d’Etat estime
qu’un délai de un10 ou deux11 mois peut être considéré
comme suffisamment bref. Au-delà de 3 mois, le délai
n’est plus considéré comme suffisamment bref pour
admettre que la vaccination litigieuse est à l’origine
de la maladie qui s’est développée ultérieurement. 

Dans un second temps et pour corroborer la preuve
du lien de causalité entre les deux évènements, le juge
administratif exige une condition d’absence d’antécé-
dents médicaux. L’état de bonne santé, antérieur à la vac-
cination, doit donc être avéré, ce qui explique que dans
l’arrêt Poulard12, le préjudice ne pouvait être concrète-
ment imputé à la vaccination obligatoire. En l’espèce,
les premiers signes de sclérose en plaques s’étaient décla-
rés dès 1983, alors que les premières injections du vac-
cin contre l’Hépatite B avaient eu lieu en 1987.

Ainsi, la Haute Juridiction administrative a pris en
compte l’insatisfaction laissée par une solution qui reje-

tait tout principe d’indemnisation en se fondant sur
l’incertitude des données actuelles de la science. Pour
autant, la solution reste rigoureuse et motivée au regard
des circonstances particulières, c’est-à-dire au cas par
cas. Il faut en effet de regarder dans chaque cas d’es-
pèce, si les données considérées permettent d’établir
un lien de causalité entre la vaccination obligatoire et
la maladie ultérieurement développée d’une part, et
vérifier l’absence d’antécédents d’autre part. 

Au regard de ces deux considérations, la solution
apportée par le Conseil d’Etat est donc différente de
celles de la Cour de Cassation.

II. L’ABSENCE D’HARMONISATION 
DES PREUVES DU LIEN DE 
CAUSALITÉ ENTRE DROIT PUBLIC
ET DROIT PRIVÉ 

S’agissant des juridictions judiciaires, les juges du
fond ne reconnaissent ni le lien de causalité direct et
certain entre la vaccination et la maladie, ni l’existence
d’une présomption d’imputabilité de la maladie à la
vaccination obligatoire. Cette position n’est pas indif-
férente au fait qu’il existe encore des incertitudes scien-
tifiques et donc une absence de consensus de la litté-
rature médicale à ce sujet.

Les jurisprudences des Cours d’Appel rejettent la
plupart du temps du temps le lien de causalité en évo-
quant notamment l’état des connaissances de la science13

et par conséquent l’étiologie et les causes inconnues
qui ont déclenché la maladie. 

Cependant, dans deux arrêts de 2001 très critiqués,
la Cour d’appel de Versailles a pu établir l’existence
d’un lien de causalité. En se référant à l’ensemble des
éléments énoncés en l’espèce, elle a considéré qu’il
existait des «présomptions suffisamment graves, pré-
cises et concordantes permettant de conclure que la
preuve du lien de causalité entre la vaccination de la
victime contre l’hépatite B et l’apparition d’une sclé-
rose en plaques [était] rapportée»14.

10. CE 9 mars 2007, n° 278665, affaire Stefani.
11. CE 9 mars 2007, n° 267635, affaire Schwartz.
12. CE 9 mars 2007, n° 283067.
13. CA Toulouse, 7 mars 2005, n° 126, 04/02773, inédit.
14. CA Versailles, 2 arrêts, 2 mai 2001, n° 98/06839 et n° 98/06838 ; « vaccination contre l’hépatite B et sclérose en plaques » S.

Gromb, M.-G. Kirman, Méd. & Dr., 2001, 51, 22-25.
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Au sein même de la Cour de cassation, les positions
divergent. Mais ces positions dissidentes s’expliquent
avant tout par la différence de nature des contentieux
soumis à la solution de la Haute juridiction.

La première Chambre civile et la deuxième Chambre
civile15 de la Cour de cassation refusent de reconnaître
l’existence d’un lien de causalité dès lors qu’il est « impos-
sible de dire si l’affection [peut] être rattachée à la vac-
cination» et que « la preuve du lien de causalité entre la
lésion et la vaccination [ne peut être] rapportée».

Pourtant, la Chambre sociale adopte une autre posi-
tion. L’explication peut être cherchée du côté de la
nature des contentieux sur lesquels elle est amenée à
statuer, à savoir le contentieux de la sécurité sociale.
La Chambre sociale de la Cour de cassation a en effet
choisi d’assouplir sa position par rapport aux autres
formations de la Haute Cour. C’est ainsi qu’elle a pu
affirmé dans un arrêt du 13 février 200316 que « ayant
constaté, d’une part, que c’était à l’occasion de sa
deuxième (…) [et] troisième embauche (…) que le sala-
rié avait reçu trois rappels de vaccin qui lui avaient
été offerts par l’employeur, lequel avait conscience du
risque pour le salarié de contracter la maladie concer-
née à l’occasion de ses fonctions, et d’autre part, que,
selon le certificat médical en date du 16 mars 1998,
la polyarthrite résultait sans ambiguïté du vaccin reçu
contre l’hépatite B, la cour d’appel a estimé, sans
encourir les griefs du moyen, que l’accident déclaré
le 2 septembre 1998 par M.X. … devait être pris en
charge au titre de la législation professionnelle». 

Sur le plan des décisions administratives, les déci-
sions des juridictions administratives sont nombreuses
mais sans consensus entre d’une part, les cours admi-
nistratives qui excluent l’existence d’un lien direct
entre la vaccination et la pathologie qui s’en est sui-
vie17 et d’autre part, celles qui admettent ce lien18. 

Parmi elles, la Cour administrative d’appel de Paris19

semblait la plus mesurée : en effet, même si elle a pu

indiquer que « l’état des données épidémiologiques et
scientifiques actuelles ne permet pas, en tout état de
cause, d’affirmer que les troubles observés sont en
relation directe avec la vaccination incriminée», elle
a finalement retenu que « l’existence alléguée d’un lien
de causalité même non exclusif, qui ne repose au sur-
plus sur aucun élément précis, ne peut être tenue pour
établie». 

Pour sa part enfin, le Conseil d’Etat avait déjà pris
position pour reconnaître l’existence d’un lien de cau-
salité entre la vaccination obligatoire et une maladie
avant sa décision remarquée du 9 mars 2007. Sans
apprécier le caractère certain ou seulement probable
de la causalité, les Hauts magistrats administratifs
avaient pu relever que « les troubles présentés par l’in-
téressé [étaient] en relation directe avec [la] vaccina-
tion» en cause20 ou que « les infirmités dont [l’intéressé
était] atteint [étaient] en relation directe et certaine
avec [la] vaccination»21. 

Finalement, dans ces quatre espèces qui ont donné
lieu aux arrêts du 9 mars 2007, le Conseil d’Etat a
rejoint la jurisprudence judiciaire dans sa formation
sociale en posant le principe de l’imputabilité de cer-
taines affections au vaccin contre l’hépatite B. Selon
la Haute juridiction administrative, c’est donc au
demandeur qu’il incombe de prouver l’imputabilité
directe de son préjudice à la vaccination22, notam-
ment «eu égard d’une part au bref délai ayant séparé
l’injection [à] l’apparition du premier symptôme (…)
de la sclérose en plaques ultérieurement diagnosti-
quée, et d’autre part à la bonne santé [de la victime]
et à l’absence chez elle de tout antécédents [médi-
caux] ».

Ainsi cette décision contribue à une plus large har-
monisation de la solution en matière d’accidents vac-
cinaux même s’il n’existe aucune certitude sur les
conditions de l’existence d’un lien de causalité en
matière d’accidents vaccinaux. ■
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15. Civ, 2e, 2 novembre 2004, n° 03-30352, inédit.
16. N° 01-20972, inédit.
17. CAA de Nantes, 13 octobre 2005, n° 04NT01314, n° 04NT00971, n° 04NT01007, inédits.
18. CAA Marseille, 1er décembre 2005 n° 04NT01007, inédit : « dans les circonstances de l’espèce, le lien de causalité entre la vaccina-

tion contre l’hépatite B et la [pathologie] dont souffrait Madame X doit être tenu pour établi ».
19. CAA Paris, 15 mai 2006 n° 04PA01041.
20. CE 13 octobre 1971, n° 78885, 23 février 1972, n° 80560, 16 novembre 1979, n° 10604.
21. CE 1er juin 1988, n° 35921.
22. CE 9 mars 2007, n° 283067, affaire Poulard.
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Les risques médicaux : une intolérance croissante
du corps social au risque en général, et, spécialement
à ceux-ci, qui touchent au plus intime de l’être (son
corps, sa vie…).

Leur indemnisation : un vieux «serpent de mer »,
qui avait donné lieu à nombre de réflexions et propo-
sitions, qui ont, finalement, débouché sur la loi dite
« Kouchner»…

Le dispositif issu de la loi du 4 mars 2002 : un
« paysage» bien transformé, tant organique (création
de nouvelles institutions dédiées à l’indemnisation de
ces risques) que juridique (règles de fond gouvernant
le droit à être indemnisé pour les victimes).

AVERTISSEMENT

Un dispositif récent (mis en place début mai 2003)
et une expérience personnelle encore limitée (15 % de
la population et des dossiers déposés), alors qu’il y a
un manque de visibilité globale (cf. un fâcheux avis
de la CADA du 19 avril 2004, qui empêche la publi-
cation d’avis rendus par les commissions, à l’instar des
décisions des juridictions – alors qu’ils présenteraient
le plus grand intérêt pour la doctrine et les praticiens).

La nécessité de rester prudent : il y a encore des
tâtonnements et des incertitudes (y compris sur l’in-

1. Président des CRCI Auvergne, Bourgogne et Rhône-Alpes, 119, avenue Maréchal de Saxe, 69003 LYON (France).
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terprétation des textes), et, des différences locales (plus
dans les pratiques que sur le fond, néanmoins).

I. PRÉSENTATION SOMMAIRE 
DU DISPOSITIF

I.1. Les trois piliers du dispositif

* Les CRCI (commissions régionales de conciliation
et d’indemnisation des accidents médicaux, des affec-
tions iatrogènes et des infections nosocomiales) :

• Traitent de plaintes en raison de dommages rela-
tifs au système de santé ;

• Sont composées de 21 membres : 9 catégories
intéressées (avec parité entre usagers et acteurs du sys-
tème de santé, outre les payeurs et personnalités qua-
lifiées), avec des «dosages» subtils, sous la présidence
d’un magistrat (judiciaire ou administratif).

* L’ONIAM (Office national d’indemnisation des acci-
dents médicaux etc.) :

• Un « fournisseur » de moyens, matériels et
humains, de fonctionner, pour les commissions ;

• Un « payeur » dans les cas de « solidarité natio-
nale », pour les victimes.

* La CNAM (Commission nationale des accidents
médicaux) :

• Une mission générale : vis-à-vis des commissions,
superviser, harmoniser leur fonctionnement et leurs pra-
tiques (un pouvoir de «recommandation») ;

• Un rôle spécifique : en matière d’expertise – dont,
celui de dresser une liste d’experts spécialisés en acci-
dents médicaux.

I.2. Les CRCI

* Commission :

• Ni une juridiction, ni un « ersatz» de juridiction,
une commission administrative (avec un statut d’in-
dépendance) ;

• Avec la nécessité de préserver la spécificité de sa
procédure (ne pas répliquer purement et simplement

les tribunaux), sans sacrifier sa crédibilité (un niveau
de qualité comparable, mais par d’autres moyens).

* Régionale (une par région, avec des services regrou-
pés dans 4 « pôles» géographiques) :

• Des commissions indépendantes, horizontale-
ment et verticalement (pas de recours à une autorité
supérieure) ;

• Des pratiques différentes, mais une recherche
d’harmonisation.

* de Conciliation : marginalement (au 26 novembre
2007, 690 dossiers en France et 90 au pôle Lyon nord
= environ 5 % des dossiers d’indemnisation) :

• Des textes pavés de bonnes intentions… ;

• Des obstacles : de fait (le désir de conciliation
n’est pas toujours au rendez-vous chez, au moins, une
partie…), et, de droit (pas d’engagement financier sans
l’accord de leur assureur, pour les acteurs du système
de santé).

* et d’Indemnisation (essentiellement…) ;

• Indirectement : l’intervention de la commission
n’est qu’un moment d’un processus, avec, dans
l’ « avis » qu’elle rend, un simple cadrage, factuel et
juridique, avant chiffrage par le payeur lui-même, lequel
fait une offre à la victime (en cas d’acceptation, le litige
est éteint, avec la valeur d’une transaction) ;

• Sans recours : il y a eu ainsi débat sur la nature et
la portée de l’ «avis» rendu (éclairé, depuis, par l’avis
du CE du 10/10/07 : pas de recours possible contre les
décisions des commissions, en dehors d’une procédure
en justice subséquente, si l’avis n’a pas été suivi).

* des accidents médicaux (une catégorie à la fois géné-
rique et résiduelle…).

* des affections iatrogènes (un concept plus précis
mais extensif…).

* et des infections nosocomiales (une notion large et
des débats…).

II. QUELQUES ÉLÉMENTS 
POUR UN BILAN

• Quantitatif (un peu de statistiques…).
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• Qualitatif (un peu de juridique…).

II.1. Côte chiffres…

* Une réelle audience… :

• Une part du «marché» : importante par rapport
aux autres voies d’indemnisation (équivalente à celle
dévolue aux juridictions judicaires, par exemple) ;

• Mais «par-dessus le marché» : un effet de sub-
stitution encore limité par rapport à la justice, car la
majorité des requérants n’auraient sans doute pas fait
de procès (question de coût, d’état d’esprit…).

*…Qui n’est pas sans incidences :

• Un impact sur la sinistralité déclarée : des réper-
cussions économiques et psychologiques non négli-
geables ;

• Des commissions parfois « sinistrées »… (des
difficultés pour certaines et un problème de capacité
pour toutes : cf. délais…).

1°) Les chiffres nationaux d’activité

Au 26 novembre 2007 :

* Activité : 

• 13 713 dossiers déposés 

• 11 302 terminés 

• 11 336 missions d’expertise (10 899 au fond, dont
3 289 collégiales) 

• 915 réunions

* Décisions : 

• 3 008 rejets avant expertise (27 %), dont 1 476
pour défaut de gravité (49 %) 

• 8 294 avis rendus après expertise (73 %)

* Avis au fond rendus initialement : 7 261 :

• 3 549 rejets (49 %), dont 1 378 pour défaut de gra-
vité (39 %)

• 3 712 indemnisations (51 % ; 39 % des dossiers
terminés) ; 970 pour infections nosocomiales (29 %
des indemnisations non partagées) :

- 1 728 par ONIAM (46 %), dont inf. noso.
255 (15 %) 

- 1 649 par assureur (44 %), dont 715 inf. noso.
(43 %)

- 335 partages (9 %)

2°) Les chiffres régionaux d’activité

Au 26 novembre 2007 (Auvergne, Bourgogne,
Rhône-Alpes).

* Activité :

• 2 050 dossiers déposés 

• 1 723 terminés (dont 37 radiations)

• 1 779 missions d’expertise (1 667 au fond, dont
126 collégiales) 

• 130 réunions

* Décisions : 1 686 (+ 128 avant dire droit & 110 pos-
térieures à avis rendu) :

• 478 rejets avant expertise (28 %), dont 344 pour
défaut de gravité (72%) 

• 1 208 avis rendus initialement après expertise
(72 %)

* Avis au fond rendus initialement : 1 208 :

• 581 rejets (48 %), dont 170 pour défaut de gra-
vité (29 %)

• 627 indemnisations (52% ; 36 % des dossiers ter-
minés) ; 169 pour inf. noso. (27 % des indemnisa-
tions) :

- 358 par ONIAM (57%), dont 36 inf. noso.
(10 %) 

- 237 par assureur (38%), dont 121 inf. noso.
(51 %)

- 32 partages (5 %), dont 12 inf. noso. (37 %)

Soit :

- 8 dossiers sur 10 terminés
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- 2 dossiers sur 3 terminés par un refus (61 % ; 44 %
avant expertise)

- 38 % terminés par une incompétence

- Plus d’1 terminé sur 3 = indemnisation

- Plus d’1 avis au fond sur 2 = indemnisation

- Plus d’1 indemnisation sur 2 = solidarité

3°) Les indemnisations effectuées

* Par l’ONIAM (rapport du 1er semestre 2007) : entre
50 et 60 dossiers/mois (dont 10 ou 15 % en substitu-
tion d’un assureur après refus ?) ; 1,5 % refus par vic-
time ; 1 à 2 % refus par ONIAM ; 72 MF prévus fin
2007 ; moyenne entre 45 000 & 110 000 €. Un réfé-
rentiel officiel. R.-A. au 1er semestre 2007 : 48 dossiers
réglés – 0 substitution –, 1 refus victime, 27 000 €.
Bourgogne : 27 dossiers, 18 % sub., 33 000 €.
Auvergne : sur 8, 2 sub., 24 000 €.

* Par les assureurs : au départ, entre 1/4 et 1/3 de
refus ; en baisse : 18 % environ ?

4°) les délais constatés

* Pour l’instruction du dossier : 

• Pour complément du dossier : 28 jours (RA) ;
44 j. (Bour.) ; 47 j. (Auv.) ; 80 de moyenne nationale
(jusqu’à 171).

• Pour expertise : 3 mois donnés, en principe ; 4,5
mois en moyenne (R-A.) ; 4,1 (Bour.) ; 4,5 (Auv.) ; 4,3
(nationale) ; maximum : jusqu’à 26, 9 en RA, 22,2 en
Bour., 18,1 en Auv., 35,1 dans un autre pôle…

* Pour rendre l’avis 

• Données nationales : 7,8 mois (= première déci-
sion, max. 47,2), avis positifs seuls : 10,1

• Pôle Lyon nord : 7,1 (positifs = 9,3)

• Rhône-Alpes : 

- Moyenne : 7 (max. 35,5), positifs = 9,3

- Etude sur 2006-2007 :

. 44 % : respect du délai (avec marge d’un
mois)

. 3/4 : jusqu’à 3 mois de dépassement
maximum

. 4/5 : jusqu’à 5 mois maximum

. 1/5 : dépassement de plus de 5 mois

• Bourgogne : 7,3 (max. 32,1), pos. = 9,6

• Auvergne : 7,3 (max. 33,7), pos. = 8,9

II.2. Côte droit…

Un droit maintenant unifié (entre ordres judiciaire
et administratif : une «révolution juridique»…), avec :

• Des règles générales

• Un régime particulier pour les infections noso-
comiales

• Divers régimes spéciaux (pour mémoire)

1°) Le droit de la solidarité nationale

* Le bénéficiaire : le patient (son ayant droit après
décès)

* Les conditions préalables :

- « Positive » : un lien de causalité directe
avec un acte de prévention, diagnostic ou soins (dans
l’acception la plus générale : pas de restriction pour
des actes médicaux à visée non thérapeutique, par
exemple).

- « Négative » : une absence de responsabi-
lité établie (caractère « subsidiaire »).

* Les «aléas» réparables : 

- La gravité du dommage : 4 critères (qui
valent aussi pour la recevabilité du dossier en CRCI,
dans tous les cas) :

. «de droit commun» : IPP > 24 % ;
ITT = 6 mois (sur 12 si discontinue)

. «d’exception» : inaptitude profes-
sionnelle ; troubles particulièrement
graves dans les conditions d’existence
(appréciés, en général, de manière
compréhensive).

- L’anormalité du dommage, par rapport à :

. L’état de santé initial du patient 

. L’évolution prévisible de cet état

Soit : 

* Une problématique complètement renouvelée :
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- Un droit à «zapper» : celui de la respon-
sabilité, même sans faute (c’est une autre logique).

- Une jurisprudence à oublier : des condi-
tions beaucoup moins restrictives que dans
l’ « arrêt Bianchi»…

* Un champ largement ouvert à la «créativité»… :

- Des concepts à clarifier : l’ « aléa » et ses
petits tracas (une notion ambiguë dont il faudrait se
défaire…).

- Une complexité à démêler : la « margue-
rite» de l’anormalité… (pouvoir distinguer ce qui vient
du malade et de sa maladie, et, le dommage propre
apporté par l’intervention du système de santé : ce qui
peut être, scientifiquement, délicat à faire).

2°) Le droit de la responsabilité

* La responsabilité pour faute en général :

• Une vraie-fausse nouveauté :

- Un principe réaffirmé : la responsabilité fon-
dée sur la faute, soit un manquement suffisamment
défini dans ses éléments constitutifs.

- Un principe qui était largement dénaturé :
divers biais, dans la jurisprudence antérieure, qui consti-
tuaient plus ou moins des détournements de la res-
ponsabilité et qui sont devenus moins utiles ou légi-
times dès lors qu’existe la prise en charge par la
solidarité nationale.

• Une intention à concrétiser :

- Une indépendance du résultat : la commis-
sion admet que l’on puisse être faillible sans être for-
cément fautif… (la faute est dans le processus non dans
le résultat dommageable).

- Une dépendance à des aléas : pour reconsti-
tuer des faits passés, dont les traces peuvent être insuf-
fisantes ; outre les limites et incertitudes de la science
médicale elle-même.

* La responsabilité pour faute dans certains cas
particuliers :

• L’obligation d’informer :

- Le refus du maximalisme : ne pas exiger
l’impossible (des équilibres à préserver – y compris
dans l’intérêt bien compris du malade).

- Le choix du pragmatisme : la commission
se montre exigeante pour retenir la perte de chance,
même si le défaut d’information est retenu (il faut que
la dommage induit soit, au moins, plausible en fait).

• Le partage avec la solidarité :

- Un « dosage » sans exclusivité : plusieurs
faits distincts relevant de régimes différents ont pu
concourir au dommage (cumul «réel», non « idéal»).

- Une analyse de la causalité : identifier la
participation de chaque fait au dommage (difficultés
de l’expertise à cet égard : un écheveau à démêler…).

3°) Le droit des infections nosocomiales

* Des distinctions à faire :

Pour un établissement :

• Si absence de cause étrangère :

- Responsabilité sans faute : indemnisation
par assureur.

- SAUF SI décès ou IPP > 25 %, depuis loi
30/12/2002 (=> indemnisation par ONIAM).

• Si cause étrangère : 

- Indemnisation par ONIAM.

- SI conditions de gravité et d’anormalité
(pas nécessaires, si décès ou IPP > 25 %).

Pour un professionnel :

• Si faute : responsabilité (=> assureur).

• Si pas faute : ONIAM (si conditions «ordinaires»,
dont gravité et anormalité ; sinon : personne).

* Une problématique :

• Une confusion à éviter : ne pas confondre
approche juridique et épidémiologique (pas de défini-
tion normative : des références, mais seulement indi-
catives…).

• Des distinctions à refuser : telles qu’endogène
vs exogène ; évitable vs inévitable (toute la loi, rien
que la loi…).

• Une application à bien ajuster :

- Une traçabilité introuvable : le doute doit
pouvoir profiter à la victime (admettre les limites de
la certitude scientifique…).
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- Un maximalisme inopportun : la commis-
sion est sensible au risque d’effets pervers, pour ce dis-
positif très favorable aux victimes (l’infection doit bien
être une cause autonome, essentielle et déterminante
du dommage : par exemple, elle distingue le cas des
patients qui décèdent, respectivement, d’une infection,
et, avec une infection…).

4°) La procédure elle-même

* Des équilibres à trouver :

• Entre demande et défense :

- La difficile égalité des armes… (technique
et psychologique).

- La problématique assistance des victimes…
(notamment à l’expertise : c’est un moment souvent
mal vécu, la grande majorité des requérants n’étant pas
assistés). 

• Entre qualité et rapidité…

- Un compromis satisfaisant (« rapide » ne
veut pas dire « expéditif » : on peut estimer que, vaille
que vaille, on a pu trouver, en général, un équilibre…).

- Un compromis exigeant (un effort d’adap-
tation pour tous : experts, avocats, commission…).

* Des défis sans cesse à relever :

• Le défi de la cohérence :

- Un constat de différences : des approches et
pratiques qui peuvent varier d’une commission à l’autre
(à relativiser néanmoins : pas plus, et sans doute moins,
qu’entre juridictions !).

- Une pression de convergence : de l’intérieur
(contacts entre présidents, représentation de l’ONIAM,
des assureurs et de certaines associations dans diverses
commissions…) comme de l’extérieur (doctrine et
jurisprudence).

• Le défi de la confiance :

- Les racines de la compétence : malgré le ou
grâce au panachage de « profanes » et « profession-
nels».

- Les assises de l’indépendance : «exogène»
(vis-à-vis de l’extérieur, des protections statutaires et

organisationnelles efficaces, et, s’il y a lieu, neutrali-
sation des influences par la variété même de la com-
position), et, « endogène» (en général, la plupart des
membres savent très bien ne pas s’enfermer dans le
« jeu de rôles »).

CONCLUSION

* Une chance pour tout le monde :

• Les plaignants : facilité de la saisine (formalisme
très réduit…), gratuité (pas de frais d’expertise à assu-
mer, pas de ministère obligatoire d’avocat), et, rapi-
dité (six mois, en principe pour avoir un avis, quatre
mois pour une offre du payeur, et un mois pour le paie-
ment).

• Les juridictions : une complémentarité (un choix
offert aux plaignants, qui peuvent même faire les
deux…), sans rivalité (la saisine de la commission ne
peut, procéduralement, préjudicier aux instances en
justice).

• Le système de santé : c’est son intérêt bien com-
pris (ne pas laisser des patients se croire victimes et
dénoncer ceux qu’ils estiment coupables auprès de leur
entourage, sans leur donner la possibilité d’un examen
crédible de leur plainte).

* Un précédent à imiter :

• Une crise de la socialité : notre époque se carac-
térise par la difficulté des membres du corps social à
accepter des « règles du jeu»…

• Des mécaniques grippées : la justice est débor-
dée et dénaturée, et, il y a un manque d’autres méca-
nismes organisés de règlement des conflits hors cette
«arme nucléaire», ce «sommet dans l’escalade» qu’elle
représente…

• Un pari sur la liberté et la responsabilité : il
faudrait développer, fort de cette réussite des CRCI,
ce type d’institution de règlement amiable des litiges
– qui est un peu la «balance» sans le «glaive », et qui
repose, en dernière instance, sur le libre choix des
acteurs du conflit, lesquels, éclairés et encadrés par
l’avis rendu, doivent, après avoir été des adversaires,
savoir devenir des partenaires du règlement de leur
contentieux… ■
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I. INTRODUCTION

L’infection nosocomiale est aussi ancienne que les
soins donnés aux malades. Elle peut faire engager aussi
bien la responsabilité des médecins que celle des éta-
blissements. Face à ce type de risque médical, les tri-
bunaux tunisiens se sont initialement tenus à la règle
de la faute prouvée pour engager la responsabilité médi-
cale avant d’assouplir progressivement les règles de la
responsabilité compte tenu de la difficulté d’adminis-
trer la preuve de la faute.

II. RÉGLEMENTATION ET LUTTE
CONTRE LES INFECTIONS 
NOSOCOMIALES

II.1. Structures

Au niveau national, l’arrêté du ministre de la santé
publique du 29 avril 1999 a préconisé la mise en place
d’un comité technique d’hygiène dans les structures
sanitaires. Il s’agit d’un organisme consultatif qui a
pour missions :

✔ L’évaluation de la situation en matière d’hy-
giène dans les structures sanitaires ;

✔ L’élaboration d’un programme national d’hy-
giène dans les structures sanitaires et ce dans
le cadre d’une stratégie nationale en la matière. 

Au niveau régional, la circulaire ministérielle
n° 114/98 du 31 octobre 1998 a prévu la création d’une
unité spécialisée d’hygiène hospitalière au sein du ser-
vice régional d’hygiène du milieu et de l’assainisse-
ment, dont la mission est de :

1. Service de Médecine légale, Hôpital universitaire Farhat Hached, Avenue Ibn El Jazzar, 4000 SOUSSE (Tunisie).
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✔ Promouvoir, entreprendre et réaliser toute
recherche visant à connaître et à prévenir les
infections nosocomiales ;

✔ Centraliser les données relatives à l’hygiène
hospitalière et aux infections nosocomiales au
niveau régional.

Au sein des établissements hospitaliers, la circu-
laire ministérielle n° 44 du 11 mai 2005, a prévu la
mise en place de comités de lutte contre les infections
nosocomiales (CLIN), spécifiques et en réseau, dont
le rôle est la mise en place des mesures générales d’hy-
giène vis-à-vis du risque infectieux nosocomial (Dis-
positifs médicaux, Transmission interpersonnelle,
Apports de contaminants par l’environnement).

II.2. Normes d’hygiène et de sécurité

Des recommandations diffusées par voie de circu-
laires ministérielles et de cahiers de procédure on été
élaborées, elles concernaient :

✔ La sécurité transfusionnelle (Sélection des don-
neurs, dépistage des maladies transmissibles,
traçabilité) ;

✔ Le lavage des mains ;

✔ La stérilisation du matériel médical ; 

✔ La gestion des déchets hospitaliers.

III. JURISPRUDENCE

III.1. Ordre Judiciaire

La chambre civile de la cour de cassation tunisienne
(arrêt n° 9446 du12/12/1974) a rejeté le jugement de
la cour d’appel de Tunis qui a engagé la responsabi-
lité civile du médecin suite à l’amputation de la jambe
de son patient. Pour se faire, elle a mis en avant les
incertitudes qui se dégageaient du rapport d’expertise,
quant à la cause de l’infection ayant donné lieu à l’am-
putation, pour affirmer que les juges de fond auraient
du établir la preuve que l’infection en cause était due
à la négligence du médecin et nier par conséquent toute
faute imputable à ce dernier.

Cette décision ancienne consacre l’obligation de
moyens à laquelle est tenu le professionnel de la santé
selon la jurisprudence tunisienne, cette position a été
adoptée par les tribunaux tunisiens dès les années cin-

quantes. La responsabilité des professionnels ou des
établissements de santé (secteur public ou privé) n’était
mise en cause qu’en cas de faute avérée : l’absence de
démonstration par le plaignant d’une faute imputable
à l’établissement ou au professionnel de santé, le pri-
vant de tout droit à réparation [2].

Pour qu’une infection nosocomiale soit indemni-
sée, il faut qu’existe la triade : faute, dommage et lien
de causalité entre la faute et le dommage.

Le patient doit établir :

✔ La réalité de l’infection (Symptomatologie,
type de germe, traitement) ;

✔ Le mode de dissémination (Substance injec-
tée, transmission d’un germe, défaut d’asep-
sie) ;

✔ Le dommage consécutif à l’infection.

Les fautes qui pourraient être reprochées aux pro-
fessionnels de la santé sont schématiquement de deux
types :

✔ Faute d’humanisme médical : Défaut d’infor-
mation sur le risque nosocomial ;

✔ Faute de technique médicale : Défaut d’asep-
sie (personnel, locaux, matériel), Défaut d’iso-
lement d’un malade contagieux, Défaut de sur-
veillance des cathéters ou des sondes, Retard
dans le diagnostic et la prise en charge d’une
infection nosocomiale.

La cour d’appel de Tunis (arrêt n° 48788 du 29 avril
1998) s’est écartée de cette ligne de conduite en énon-
çant que « Le médecin ne doit exposer le malade à
aucun danger provenant de ce qu’il utilise comme outils
de soins et appareillage ou de ce qu’il lui remet comme
médicaments. En outre, il doit éviter de lui transmettre
une autre maladie à l’occasion d’une transfusion san-
guine ou pour toute autre cause.» [1].

Il découle des motifs de l’arrêt que dans les cas
exposés, la non réalisation du résultat suffit à enga-
ger la responsabilité du médecin qui ne peut s’en
défaire qu’en prouvant le cas fortuit, la force majeure,
ou la faute du malade qui a subi le dommage. Le
médecin a été perçu par la cour d’appel de Tunis
comme le gardien des outils et des appareils qu’il uti-
lise et des médicaments et des substances qu’il admi-
nistre au malade. Il en garantit les défauts et les imper-
fections.

Cette décision qui impose une obligation de sécu-
rité de résultats au professionnel de la santé en matière
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d’infection nosocomiale, ne tient pas compte du fait
que cette dernière n’est pas toujours en rapport avec
un manquement ou une faute, et que dans un certain
nombre de cas, il s’agit d’un risque qui ne peut être
maîtrisé, c’est-à-dire d’un aléa dont les conséquences
n’ont pas à être supportés ni par le médecin ni par l’éta-
blissement de santé. 

Il est à noter que cette décision de la cour d’appel
de Tunis n’a pas été suivie et que les tribunaux civils
restent attachés à la responsabilité fondée sur la faute
aussi bien pour le professionnel de la santé que pour
les établissements de santé.

III.2. Ordre Administratif

En l’absence de faute prouvée, les tribunaux admi-
nistratifs tunisiens font appel à l’artifice de la faute
présumée pour engager la responsabilité médicale. La
responsabilité de l’état est retenue sur la base de la
faute présumée chaque fois qu’un patient est victime
d’un préjudice dont le degré de gravité ne saurait décou-
ler de la cause pour laquelle il a été hospitalisé ou de
l’examen qu’il a subi.

Dans un jugement (arrêt n° 412 en date du 25 février
1988), le tribunal administratif a condamné une mater-
nité de Tunis a indemniser les parents d’un nouveau-
né qui a contracté un tétanos après son accouchement :
« …les éléments de la responsabilité médicale sont
réunis à savoir la faute, le dommage et le lien de cau-
salité entre la faute et le dommage. Il s’agit d’une faute
dans l’organisation du service, secondaire à la pré-
sence du bacille tétanique dans le matériel utilisé pour
l’accouchement…». Même si dans ce jugement, le tri-
bunal administratif tente de sauvegarder les apparences
d’une responsabilité classique, il présume en fait un
défaut d’asepsie du matériel ayant servi pour l’accou-
chement [1]. 

En date 19 décembre 2001 (arrêt n° 33176), le tri-
bunal administratif tunisien a condamné le ministère
de la santé public a indemniser un patient qui a contracté
une méningite à germe hospitalier et ce pour défaut de
fonctionnement du service public. Il s’agissait d’un
patient qui a présenté des fractures du bassin à la suite
d’un accident de la circulation et qui a bénéficié d’une
immobilisation au lit et d’un drainage vésical. Le mon-
tant de la réparation s’élevait à 24 500 dinars pour le
préjudice physique et à 7 000 dinars pour le préjudice
moral [1].

La règle de présomption de faute qui a pour effet
d’inverser la charge de la preuve peut être combat-

tue par la production de tous éléments de preuve rela-
tifs aux précautions et diligences déployées dans le
service pour lutter contre les infections, non seule-
ment le jour de l’incident, mais aussi d’une façon
habituelle et/ou par la preuve d’une cause étrangère
à l’hôpital.

IV. INFECTION AU VIH

La décision du tribunal administratif n° 21192 en
date du 16 avril 1999, a condamné l’état tunisien à
indemniser les ayants droit d’un patient décédé d’un
SIDA post-transfusionnel : «Considérant qu’il ressort
du dossier de l’affaire, une série de preuves affirmant
la responsabilité de l’administration sur la base de la
faute présumée que l’administration n’a pas pu infir-
mer». La faute qui a été présumée était une défaillance
face à l’obligation du contrôle des produits sanitaires
utilisés par l’établissement hospitalier et qui relevait
du fonctionnement et de l’organisation du service et
non de l’activité médicale.

Dans cette décision la faute de l’administration est
présumée sans que soit recherché l’auteur de la faute
à l’intérieur du service. La responsabilité de l’admi-
nistration est retenue et ce quelque soit la cause du
dommage occasionné à l’intérieur des établissements
hospitaliers et quelque soit la qualité de l’agent public
générateur de la faute. 

Dans un jugement (n° 17552) en date du 25/02/2005,
le tribunal administratif a franchi une nouvelle étape
en énonçant l’obligation de sécurité de résultats en
matière de transfusion sanguine et ce à la charge de
l’état [3].

V. CONCLUSION

Les professionnels et les établissements de santé,
lorsqu’ils sont confrontés à une action en responsa-
bilité liée à une infection nosocomiale, n’ont prati-
quement aucune possibilité d’échapper à une condam-
nation face aux tribunaux administratifs. Par contre,
les tribunaux judiciaires restent attachés à la respon-
sabilité pour faute prouvée. Les règles de réparation
du risque nosocomial devraient être harmonisées entre
les secteurs public et libéral. En l’absence de faute,
ce risque devrait être supporté par la solidarité natio-
nale. ■
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I. INTRODUCTION

Les cas de mort subite lors de la pratique d’un sport
surviennent, chez les personnes âgées de moins de 35
ans, essentiellement à cause d’une cardiomyopathie hyper-
trophique [2], puis par une anomalie congénitale des
artères coronaires [3]. Il s’agit principalement de per-
sonnes pratiquant des sports de résistance, tels que le bas-
ketball ou le football, qui nécessitent un haut degré d’ac-
tivité physique. Il s’agit également des sports les plus
fréquemment pratiqués dans cette tranche d’âge [4, 5].

A partir de cet âge, la cause de décès la plus fré-
quemment observée est due à une athérosclérose des
artères coronaires [6], chez les personnes pratiquant
des sports d’endurance, tels que le cyclisme ou la course
à pied [7].

II. MATÉRIEL ET MÉTHODE

Nous avons pris, sur une durée de dix ans, l’en-
semble des cas de mort subite lors de la pratique d’un
sport, qui sont passés à l’Institut Universitaire de Méde-
cine Légale de Genève. Il s’agit, en fait, de tous les cas
de personnes décédées « sur place » en pratiquant un
sport. Nous n’avons donc pas pris en compte les cas
où la personne est décédée à l’hôpital. 

Il est à relever que Genève est une petite ville-can-
ton de 400 000 habitants, où le nombre de pratiquant
de sport est estimé à 100 000 (25 %). 

1. Institut Universitaire de Médecine Légale, Centre Médical Universitaire, 9, avenue de Champel, 1211 GENÈVE 4 (Suisse).
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III. RÉSULTATS ET DISCUSSION

Sur les dix années d’étude, nous avons relevé 19
cas de mort subite lors de la pratique d’un sport. A huit
reprises, la police (autorité judiciaire compétente) nous
a demandé de pratiquer une autopsie, alors que dans
les onze autres cas, elle nous a demandé simplement
de faire un examen externe du corps.

Cela représente donc en moyenne 2 cas par année.
Après avoir pris des renseignements auprès des
urgences des autres hôpitaux de Genève, le nombre
de cas de personnes décédées à l’hôpital, suite à la
pratique d’un sport, est comparable à ceux qui sont
passés par notre institut, à savoir environ 2 cas par
an. 

Comme le montre la figure 1, le plus grand nombre
de décès lors de la pratique d’un sport est dû aux sports
les plus fréquemment pratiqués, tels que le cyclisme,
le football, la course à pied ou le tennis, que cela soit
des sports d’endurance ou des sports de résistance. 

Il est intéressant de relever que nous n’avons pas
mis en évidence des cas de décès lors de sports aqua-
tiques ou de combat. 

En ce qui concerne les sports aquatiques, les décès
ont très probablement été catalogués comme noyade
accidentelle, et non dans le cadre d’une activité spor-
tive. L’absence de décès dans les sports de combat,
elle, peut être mise sur le compte de la présence de

contrôles médicaux rigoureux et réguliers, empêchant
la pratique de ce genre de sport à toute personne
inapte.

L’ensemble des cas était, en outre constitué
d’hommes, bien qu’il y ait pratiquement autant de
femmes que d’hommes qui pratiquent du sport. 

La figure 2 montre clairement que, bien qu’il
s’agisse pour la plupart de sports dits de résistance
(risque cardiaque accru), il y a peu de décès chez les
jeunes sujets. Les personnes plus âgées, bien que pra-
tiquant principalement des sports d’endurance (cardio-
protecteurs), tel que le cyclisme, présentent davantage
de risque de décès.

Il est, par contre, intéressant de remarquer qu’il
existe un pic chez les sujets entre 40 et 50 ans, pic très
probablement dû au fait que, dans cette tranche d’âge,
les sujets se sentent encore jeunes, alors que leurs artères
coronaires ne le sont plus. 

Sur les huit cas autopsiés, nous avons eu 7 infarc-
tus du myocarde et une cardiomyopathie obstructive. 

Sur les 7 cas d’infarctus, trois avaient également
une hypertrophie cardiaque (cœur de 500 g, 510 g et
560 g) et deux avaient déjà eu un ancien infarctus (un
dans la même région). 

Il est à relever que, dans les sept cas d’infarctus,
tous avaient une athérosclérose des artères coronaires,
mais seulement deux cas avaient une athérosclérose
sténosante. 
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En ce qui concerne les onze examens externes, nous
n’avons naturellement pas pu déterminer la cause du
décès. Pour un cas, un homme de 57 ans pratiquant de
la gymnastique, nous avons pu établir (renseignements
provenant de la famille) qu’il avait déjà eu un infarc-
tus au préalable.

III.1. Vérification médico-légale

Nous avons également essayé de déterminer quels
étaient les critères pour lesquels la police nous deman-
dait, soit une autopsie, soit un examen externe.

L’âge a été le facteur le plus déterminant. En effet,
pour toute personne en-dessous des 45 ans, il a été
demandé systématiquement une autopsie, alors que
pour toute personne au-dessus des 50 ans, seul un exa-
men externe a été demandé.

Lors de la pratique des sports individuels, la police
avait également tendance à demander davantage une
autopsie, en raison de l’absence de témoins aux
moments des faits. Enfin, les sports d’équipe avec des
contacts, tel que le football par exemple, donnait davan-
tage lieu à la demande d’une autopsie, afin d’exclure
un décès d’origine traumatique.

Il est clair que l’intérêt de l’autorité judiciaire, s’agit
avant tout de répondre à des questions d’ordre pénal
ou civil, va à l’encontre de l’intérêt médical, où l’épi-
démiologie et la prévention prévaut.

III.2. Prévention

En ce qui concerne la prévention, on peut relever
que divers examens non invasifs auraient peut-être pu

permettre de dépister certaines pathologies et ainsi
éventuellement éviter le décès. 

Un ancien infarctus aurait pu être mis en évidence,
soit par un ECG de repos, voire, encore mieux, par un
ECG d’effort.

Une athérosclérose sténosante des artères coronaires
peut être mise en évidence par un ECG d’effort.

Une cardiomyopathie ou une hypertrophie cardiaque
peut être relevée tant à l’ECG de repos qu’à l’ECG
d’effort et le diagnostic peut être aisément être confirmé
avec une échographie du cœur.

Un prolapsus de la valve mitrale relève même du
domaine de la simple auscultation, cardiaque où un
souffle systolique peut être mis en évidence. Une écho-
graphie du cœur peut ensuite confirmer le diagnostic.

Une dysplasie arythmogène du ventricule droit peut
être relevée par un ECG de repos ou d’effort, avec
confirmation par un ECG de 24 heures (Holter) ou une
échographie du cœur.

Enfin, tout trouble du rythme cardiaque peut être
mis en évidence par un ECG de 24 heures (Holter). 

III.3. Education

L’éducation des gens et des médecins peut égale-
ment jouer un rôle primordial dans la prévention.

En effet, des contrôles réguliers à partir de l’âge de
35-40 ans, peut être conseillable chez toute personne
pratiquant un sport, que cela soit de compétition ou de
loisir. Il ne faut pas sous-estimer les risques, en dissi-
mulant par exemple des signes ou des symptômes au

Figure 2.
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médecin. Et enfin, il faut savoir qu’un examen médi-
cal en ordre n’est pas une hypothèque pour l’avenir,
mais confirme simplement qu’il n’y a pas eu de pro-
blème jusqu’au moment de l’examen. 

Les médecins ont également leur rôle à jouer, en
prodiguant des conseils adéquats (préparation pro-
gressive, limitation d’effort excessif, éventuellement
adresser le patient à un médecin spécialiste, dans le
domaine du sport, par exemple). Il ne faut également
pas sous-estimer les risques, puisque l’on a vu que des
infarctus peuvent déjà survenir dès le jeune âge (24
ans). 

IV. CONCLUSION

Nous avons à Genève, deux cas de mort subite dans
la pratique du sport « sur le terrain» et deux cas par an
de personnes qui décèdent (à l’hôpital).

Ces chiffres sont très probablement sous-estimés,
n’ayant pas eu de cas de femmes, ni de décès lors de
sports aquatiques.

Nous avons relevé que les décès concernent essen-
tiellement le sportif dit « amateur », qui pratique
occasionnellement du sport, consacrant peut de temps
sur le terrain, mais ayant également peu d’entraîne-
ment. 

En définitive, nous avons eu un décès par anoma-
lie congénitale chez un jeune (17 ans), conformément
à ce que l’on trouve dans la littérature. 

Par contre, le fait d’avoir trouvé chez les autres
cas que des infarctus du myocarde ne correspond pas
aux données de la littérature, puisqu’elle fait men-

tion également de décès par troubles du rythme car-
diaque, notamment par fibrillation ventriculaire. Il
est cependant possible que notre étude ait été biai-
sée par le fait que la police ne demandait plus d’au-
topsie à partir de l’âge de 50 ans. Il n’est donc pas
exclu qu’à partir de cette tranche d’âge, nous aurions
pu également trouver des cas de trouble du rythme
cardiaque.

L’ensemble des cas autopsiés, à l’exclusion de la
cardiomyopathie congénitale, présentaient tous une
athérosclérose coronarienne, comme généralement
mentionné dans la littérature. ■
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I. INTRODUCTION

Selon les données diffusées en 2005 par l’Office
Fédéral de la Statistique, concernant la mortalité due
aux accidents de la circulation, l’augmentation du
volume des transports observée en Suisse depuis une
trentaine d’année a entraîné une hausse du nombre total
des accidents de la route (accidents avec dommages
aux personnes ou aux objets).

La part des accidents avec dommages aux personnes
(blessées ou tuées) a toutefois diminué depuis 1970,
passant de 450 accidents mortels (pour 10 000 acci-

dentés) en 1970 à 174 accidents mortels (pour 10 000
accidentés) en 2004.

Cette diminution est due vraisemblablement à une
série de mesures législatives prises aux fins de préve-
nir les accidents : limitations de vitesse, prescriptions
sur l’équipement, contrôle des véhicules, port obliga-
toire du casque de protection et de la ceinture de sécu-
rité. Le réseau routier et les normes de sécurité ont par
ailleurs été améliorés.

D’où une diminution du risque par personne et par
kilomètre parcouru et une baisse du nombre de morts
et de blessés. 

Le nombre de personnes tuées ainsi que celui des
blessés ont constamment baissé. Le nombre de bles-
sés graves va en diminuant et seul le nombre des bles-
sés légers augmente, ce qui peut s’expliquer entre autres
par l’amélioration de la sécurité des véhicules et par
les progrès de la médecine urgentiste.

En 2004, on a dénombré sur les routes suisses 28 746
blessés et 510 tués, soit 3 877 blessés et 69 tués par
million d’habitants.

1. Institut Universitaire de Médecine Légale, Centre Médical Universitaire, 9, avenue de Champel, 1211 GENÈVE 4 (Suisse).
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II. MATÉRIEL ET MÉTHODE

L’objectif de cette étude est d’analyser la mortalité
due aux accidents de la circulation et son évolution au
cours du temps dans le canton de Genève.

Le sexe et l’âge des victimes, le type de véhicule
et la nature des personnes impliquées (piéton, cycliste,
motocycliste conducteur ou passager, occupant un
véhicule conducteur ou passager), les lieux des acci-
dents (autoroute, centre urbain, route de campagne),
le lieu du décès (hôpital ou voie publique), les causes
du décès, la localisation des blessures, la nature des
blessures et la présence d’alcool ou de drogues ont été
analysés.

Tous les accidents de circulation mortels survenus
dans le canton de Genève sur une période de dix ans
(du 1er janvier 1995 au 31 décembre 2004) ont été réper-
toriés.

Les données concernant les rapports d’autopsie et
les analyses toxicologiques ont été obtenues à l’Insti-
tut de Médecine Légale de Genève.

Pour les personnes décédées en établissement hos-
pitalier, les dossiers médicaux transmis par les services
concernés nous ont permis d’intégrer et de compléter
les données médicales.

Les renseignements concernant les accidents (genre
d’accident, mois, jour de la semaine et heure de l’ac-
cident, genre de route et lieux des accidents, présence
de la ceinture de sécurité ou du casque), ainsi que le
nombre total des accidents mortels par an, nous ont été
fournies par la Police Judiciaire (Commissariat de
Police et Brigade de Sécurité Routière).

Sur demande de la Police, nous avons effectué des
autopsies et des examens externes. Exceptionnelle-
ment, les corps ont été transportés à l’Institut de Méde-
cine Légale de Genève mais sans demande d’investi-
gation médico-légale approfondie.

En ce qui concerne les causes de décès et les ana-
lyses toxicologiques, nous avons rencontré les situa-
tions suivantes :

✔ décès de la personne sur la voie publique, pas
d’hospitalisation, demande d’autopsie avec ana-
lyses toxicologiques,

✔ décès de la personne sur la voie publique, pas
d’hospitalisation, demande d’examen externe
uniquement, avec ou sans analyses toxicolo-
giques (alcoolémie sur le sang fémoral),

✔ décès de la personne à l’hôpital, après une très
courte hospitalisation (quelques heures, parfois
la personne décède pendant le transport à l’hô-
pital), demande d’autopsie avec analyses toxi-
cologiques : les analyses toxicologiques sont
effectuées sur les prélèvements obtenus en salle
d’autopsie,

✔ décès de la personne à l’hôpital, après une courte
hospitalisation (quelques heures jusqu’à quelques
jours), demande d’autopsie avec analyses toxi-
cologiques : les analyses toxicologiques sont
effectuées sur les prélèvements effectués à l’en-
trée à l’hôpital,

✔ décès de la personne à l’hôpital, après une longue
hospitalisation (plusieurs jours voire plusieurs
semaines), demande d’autopsie avec analyses
toxicologiques : prise en considération de l’al-
coolémie et des analyses toxicologiques quali-
tatives (recherche de drogues et médicaments)
effectuées à l’entrée à l’hôpital. Ces résultats
sont disponibles dans le dossier médical trans-
mis avec le corps du défunt,

✔ décès de la personne à l’hôpital, après une longue
hospitalisation (quelques jours voire quelques
semaines) et demande d’examen externe, avec
ou sans analyses toxicologiques : prise en consi-
dération de l’alcoolémie et des analyses toxico-
logiques qualitatives (recherche de drogues et
médicaments) effectuées à l’entrée à l’hôpital.
Ces résultats sont disponibles dans le dossier
médical transmis avec le corps du défunt. Prise
en considération de la cause du décès et de la
localisation des blessures annoncées dans le dos-
sier médical,

✔ personnes décédées soit sur la voie publique,
soit à l’hôpital, dont les corps « transitent » à
l’Institut de médecine légale, sans demande d’in-
vestigation médico-légale approfondie. Prise en
considération de l’alcoolémie et des analyses
toxicologiques qualitatives (recherche de drogues
et médicaments) effectuées à l’entrée à l’hôpi-
tal. Ces résultats sont disponibles dans le dos-
sier médical transmis avec le corps du défunt.
Prise en considération de la cause du décès et
de la localisation des blessures annoncées dans
le dossier médical,

✔ personnes décédées à l’hôpital, dont les corps
ne transitent pas à l’Institut de médecine légale.
Le cas est porté à notre connaissance grâce aux
statistiques de la Police. Le dossier médical a
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été demandé à l’hôpital (cause du décès, alcoo-
lémie, analyses toxicologiques qualitatives),

✔ personnes décédées sur la voie publique, dont
les corps ne transitent pas à l’Institut de méde-
cine légale. Le cas est porté à notre connaissance
grâce aux statistiques de la Police. Nous ne dis-
posons pas de la cause du décès.

III. RÉSULTATS

Nous avons répertorié un total de 206 morts par
accidents de la circulation, dont 160 hommes (78 %)
et 46 femmes (22 %). L’âge moyen des victimes était
de 42 ans. 

87 personnes (42 % des victimes) sont décédées
directement sur le lieu de l’accident et 119 (58 %) sont
décédées ultérieurement à l’hôpital.

139 personnes (67 %) ont été victimes d’un acci-
dent pendant la semaine, 67 personnes pendant le week-
end (de 18 h 00 de vendredi à 24 h 00 de dimanche).

119 personnes (58 %) ont été victime d’un accident
pendant la journée (06 h 00 – 18 h 00), 87 personnes
(42 %) pendant la nuit.

Des 139 personnes victimes d’un accident pendant
la semaine, 17 étaient sous l’influence d’alcool, 3 sous
l’influence de substances psychotropes et 4 sous l’in-
fluence d’alcool et substances psychotropes.

Des 67 personnes victimes d’un accident pendant
le week-end, 28 étaient sous l’influence d’alcool, 6
sous l’influence de substances psychotropes et 6 sous
l’influence d’alcool et substances psychotropes.

Des 119 personnes victimes d’un accident pendant
la journée, 12 étaient sous l’influence d’alcool, 6 sous
l’influence de substances psychotropes et 5 sous l’in-
fluence d’alcool et substances psychotropes.

Des 87 personnes victimes d’un accident pendant
la nuit, 33 étaient sous l’influence d’alcool, 3 sous l’in-
fluence de substances psychotropes et 5 sous l’influence
d’alcool et substances psychotropes.

Les automobilistes (conducteurs et passagers) étaient
les plus nombreux (72 cas, correspondant au 35 % du
total), dont 60 hommes et 12 femmes. 54 étaient
conducteurs (47 hommes et 7 femmes) et 18 étaient
passagers, dont 13 hommes et 5 femmes.

L’âge moyen des automobilistes était de 39 ans.

24 conducteurs et 4 passagers étaient sous l’in-
fluence de l’alcool au moment de l’accident, 1 conduc-
teur et 4 passagers sous l’influence de substances psy-
chotropes, 5 conducteurs étaient sous l’influence de
l’alcool et de substances psychotropes.

50 victimes (sur les 72) ont présenté des lésions
thoraciques sévères, 41 des lésions crâniennes et céré-
brales et 29 des lésions abdominales sévères.

Six personnes sont décédées des brûlures suite à
l’incendie du véhicule.

Nous n’avons pas remarqué de différences signifi-
catives concernant la nature et la localisation des bles-
sures entre conducteurs et passagers.

Les motocyclistes (conducteurs et passagers) for-
maient le deuxième groupe le plus important de vic-
times. Ils étaient 68, correspondant au 33 % du total,
dont 64 hommes et 4 femmes. 66 (63 hommes et 3
femmes) étaient conducteurs et 2 (1 homme et 1 femme)
étaient passagers.

L’âge moyen des motocyclistes était de 34 ans.

13 conducteurs de moto étaient sous l’influence de
l’alcool au moment de l’accident, 3 sous l’influence
de substances psychotropes, 5 sous l’influence de l’al-
cool et de substances psychotropes.

52 victimes (sur les 68) ont présenté des lésions
thoraciques sévères, 38 des lésions crâniennes et céré-
brales, 38 des lésions abdominales sévères, 27 des
lésions sévères des membres supérieurs et 19 des lésions
sévères du bassin et des membres inférieurs.

Les piétons formaient le troisième groupe par impor-
tance. Ils étaient 59, correspondant au 29 % du total,
dont 32 hommes et 27 femmes.

Ils étaient en moyenne plus âgés (âge moyen 62
ans) que les autres groupes.

Quatre d’entre eux se trouvaient, au moment de
l’accident, sous l’influence de l’alcool et un sous l’in-
fluence de drogues.

33 piétons (sur les 59) ont présenté des lésions tho-
raciques sévères, 33 des lésions crâniennes et céré-
brales, 13 des lésions abdominales sévères, 7 des lésions
sévères des membres supérieurs et 16 des lésions
sévères du bassin et des membres inférieures.

Les cyclistes ne représentaient que 7 victimes (3 %),
dont 4 hommes et 3 femmes. L’âge moyen de ces der-
niers était de 41 ans. 
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IV. DISCUSSION

Les résultats de notre étude sont globalement super-
posables à ceux présentés dans d’autres études simi-
laires, notamment en ce qui concerne le rapport entre
hommes et femmes (avec une prévalence du sexe mas-
culin dans tous les groupes examinés), l’âge moyen des
victimes (prévalence des jeunes chez les conducteurs de
véhicules et chez les motocyclistes, prévalence de per-
sonnes plus âgées chez les piétons) et la localisation des
blessures relevées chez les différents groupes [1-9].

Nous n’avons pas constaté d’évolution significa-
tive du nombre de cas au cours du temps sur la période
examinée.

A l’exception des années 1999 (25 morts) et 2004
(28 morts), le nombre d’accident mortel par an dans le
canton de Genève varie entre 18 et 22.

L’âge moyen était de 42 ans (tous les groupes
confondus), variant de 34 ans pour les motocyclistes
(en très grande majorité des hommes) à 62 ans pour
les piétons.

Les piétons représentent le groupe au sein duquel
le rapport entre hommes et femmes est plus nuancé et
la prévalence des hommes moins prononcée (59 vic-
times, dont 32 hommes et 27 femmes).

En ce qui concerne les piétons, nous avons relevé
que les enfants jusqu’à l’âge de 14 ans et les personnes
âgées à partir de 64 ans sont les plus vulnérables aux
traumatismes liés aux accidents de la route, tandis que
les conducteurs et passagers de motocycles et les occu-
pants d’un véhicule à moteur prédominent chez les
groupes d’âge plus jeunes. 

La distribution et la localisation des lésions chez
les différents groupes montrent des différences : les
lésions du bassin, des membres supérieurs et des
membres inférieurs sont plus nombreuses chez les
groupes « non protégés » (cyclistes, piétons et moto-
cyclistes) par rapport aux occupants d’un véhicule
fermé (groupe protégé).

Les lésions crâniennes et cérébrales (fractures crâ-
niennes, hématomes épiduraux, hématomes sous-
duraux, hémorragies sous-arachnoïdiennes, contusions
cérébrales) sont également plus fréquentes chez les
groupes non protégés.

De manière plus générale, les piétons, les cyclistes
et les motocyclistes subissent les traumatismes les plus
graves.

Sur les 206 victimes, 192 cas ont bénéficié
d’un examen médico-légal. Une autopsie a été ordon-
née pour 135 corps et un examen externe pour 57
corps.

La détermination du taux d’alcool dans le sang a
été effectuée pour 168 cas et des analyses toxicolo-
giques sur le sang et l’urine ont été effectuées pour 136
victimes.

45 personnes étaient sous l’influence de l’alcool,
10 personnes sous l’influence de l’alcool et des drogues
et 9 personnes sous l’influence de drogues.

24 personnes présentaient une alcoolémie entre 0,8
et 1,5 ‰, 10 personnes un taux compris entre 1,6 et
2,5 ‰ et 8 personnes un taux supérieur à 2,6 ‰ (dont
un piéton).

11 personnes étaient sous l’influence de canna-
bis, 3 personnes sous l’influence de cocaïne et 5 per-
sonnes sous l’influence d’autres substances (ecstasy,
benzodiazépines, barbituriques, opiacés, neurolep-
tiques).

Chez les personnes décédées sur le lieu de l’acci-
dent, 44 étaient «non protégées» (piétons, cyclistes et
motocyclistes) et 43 conducteurs ou passagers d’un
véhicule fermé.

En ce qui concerne la durée de l’hospitalisation
avant le décès, les jeunes ont eu des temps de séjour
plus court par rapport aux personnes âgées et cela en
raison de l’importance des traumatismes.

Ce même résultat a été mis en évidence par
d’autres études similaires, qui ont montré que les
jeunes adultes reçoivent des soins médicaux dans une
proportion inférieure par rapport aux personnes âgées
et cela en raison de la mortalité plus élevée sur le
lieu de l’accident suite à des traumatismes plus
sévères.

Dans notre étude, 11 piétons (sur 59 cas réperto-
riés) sont décédés sur le lieu de l’accident (48 à l’hô-
pital), tandis que 36 motocyclistes (sur 68) sont décé-
dés à l’hôpital (32 sur le lieu de l’accident) et 29
occupants d’un véhicule fermé (sur 72) sont décédés
à l’hôpital (43 sur le lieu de l’accident).

Dans 87 % des cas, le décès a pu être mis en rela-
tion exclusivement avec le traumatisme subi lors de
l’accident, tandis que dans 13 % des cas (27 per-
sonnes) des complications majeures (embolie pul-
monaire, infections) sont survenues pendant l’hos-
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pitalisation, indiquant une relation de causalité sui-
vie, et non directe, avec le traumatisme initial.

V. CONCLUSION

Notre étude a évalué la mortalité liée aux accidents
de la circulation dans le Canton de Genève entre le 1er

janvier 1995 et le 31 décembre 2004.

Les résultats de notre étude ne s’éloignent pas de
ceux montrés par d’autres études similaires, qui ont
mis en évidence une nette prévalence du sexe mas-
culin dans tous les groupes d’âge et dans toutes les
catégories de personnes victimes d’un accident mor-
tel.

Notre étude a également montré que les enfants et
les personnes âgées sont spécialement vulnérables en
tant que piétons.

Dans le canton de Genève, le nombre d’accidents
mortels a été constant pendant la période examinée.

Nous signalons que, depuis le 1er janvier 2005, de
nouvelles règles sont entrées en vigueur en Suisse en
ce qui concerne le taux d’alcool admis en matière de
circulation routière (passé de 0,8 à 0,5 pour mille), ainsi
que de nouvelles règles concernant la conduite sous
l’influence de substances stupéfiantes.

Les contrôles de police sur la route également plus
nombreux.

Cela représente évidemment une nouvelle stratégie
de prévention des accidents qui pourrait entrainer une
diminution des accidents mortels dans les prochaines
années. ■
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I. INTRODUCTION

L’acide acétylsalicylique (AAS) est l’ester acétique
de l’acide salicylique et représente la substance type
des dérivés salicylés. L’AAS fait partie de la classe des
analgésiques/anti-inflammatoires non stéroïdiens de
nature acide. L’effet analgésique périphérique résulte
de l’inhibition de la cyclo-oxygénase, et par consé-
quent de la synthèse des prostaglandines impliquées
dans la genèse de la douleur. En ce qui concerne l’ef-

fet inhibiteur de l’agrégation thrombocytaire, après
l’absorption de faibles doses d’AAS, toutes les pla-
quettes circulant du tractus gastro-intestinal jusqu’au
foie dans la circulation mésentérique pré-hépatique,
sont inhibées de manière irréversible. L’AAS exerce
une action anti-thrombotique en inhibant la synthèse
de thromboxane A2 dans les thrombocytes. La cyclo-
oxygénase endothéliale (synthèse des prostacyclines),
qui est régénérée plus rapidement, est confrontée dans
toute la circulation post-hépatique à des faibles concen-
trations d’AAS ne présentant qu’une activité réduite.
Les fonctions plaquettaires responsables de la coagu-
lation sanguine ne sont pas atteintes de façon signifi-
cative.

L’épistaxis est une hémorragie des fosses nasales,
s’extériorisant par les narines (épistaxis antérieure) ou
par le rhinopharynx (épistaxis postérieure). Les épis-
taxis, urgences très fréquentes en ORL, peuvent n’avoir
aucune signification pathologique ou être le signe d’une
maladie sous-jacente. Les causes peuvent être locales
ou générales. Parmi les causes locales d’épistaxis, les
plus courantes sont les rhinites, les changements d’al-

1. Institut Universitaire de Médecine Légale, Centre Médical Universitaire, 9, avenue de Champel, 1211 GENÈVE 4 (Suisse).
2. Dipartimento di Medicina Legale, Via de Toni 12, 16132 GENOVA (Italia).
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titudes, les traumatismes (fracture des os propres du
nez, fracture de la cloison, fracture de la partie anté-
rieure de la base du crâne) et les formations angioma-
teuses. Les épistaxis qui se manifestent lors d’affec-
tions générales sont provoquées par des troubles de
l’hémostase ou de la coagulation, par des maladies vas-
culaires ou circulatoires ou par des maladies infec-
tieuses.

L’hémorragie peut être très abondante et difficile à
arrêter avec les techniques usuelles (application locale
de vasoconstricteurs, tamponnement antérieur ou pos-
térieur) et l’embolisation ou la ligature chirurgicale de
l’artère concernée peut être nécessaire.

Nous présentons le cas d’un homme de 71 ans
décédé dans son bureau d’une insuffisance cardiaque
aigue consécutive à une épistaxis massive. Les ren-
seignements obtenus auprès des proches et du méde-
cin traitant permettaient d’apprendre que l’homme
souffrait d’une hypertension artérielle mal compensée
et qu’il prenait, depuis plusieurs semaines, des doses
très élevées d’aspirine, en dehors de tout contrôle médi-
cal.

II. CASE REPORT

Le défunt partageait des bureaux dans un apparte-
ment avec un collègue. Ce dernier expliquait à la police
avoir quitté son bureau le mercredi soir et avoir laissé
son collègue à l’intérieur en train de travailler.

Le jeudi matin très tôt, en arrivant en bas de l’im-
meuble, l’homme remarquait que les lumières dans les
bureaux étaient allumées. La porte de l’appartement
était fermée de l’intérieur. Après avoir essayé d’appe-
ler son collègue au téléphone, l’homme appelait les
secours.

Une fois la porte ouverte, les ambulanciers décou-
vraient que les parois du couloir de l’appartement étaient
tachées de sang, sous la forme d’empreintes de mains.
Par terre, des dizaines de mouchoirs en papier et de
linges tachés gisaient de façon désordonnée.

Le corps de l’homme se trouvait dans son bureau,
assis par terre, les habits tachés de sang, entouré de
dizaines de mouchoirs en papiers et de linges tachés
de sang.

Les gendarmes intervenus sur place remarquaient
la présence de nombreuses taches de sang sur le sol
entre le bureau où le corps se trouvait, la salle de bains

et les autres pièces de l’appartement (notamment une
pièce équipée d’une cuisine et d’un frigo). 

Le collègue du défunt expliquait à la police le dérou-
lement des événements de la veille, notamment le fait
qu’il avait laissé son collègue dans le bureau, le soir
avant, à 19h30.

Il précisait que son collègue travaillait souvent jus-
qu’au soir. Le fils et l’épouse du défunt confirmaient
ces déclarations, en précisant que parfois l’homme dor-
mait dans une des pièces, équipée avec un lit, et qu’il
rentrait à la maison le lendemain.

Le fils du défunt précisait que son père souffrait
d’hypertension artérielle depuis des années et qu’il était
suivi par un médecin traitant. De plus, il précisait que
son père lui avait affirmé qu’il prenait depuis plusieurs
semaines de l’aspirine effervescente, car il avait appris
que l’aspirine était utile dans la prévention de l’in-
farctus.

Le collègue du défunt confirmait avoir vu son col-
lègue, à plusieurs reprises et plusieurs fois par jours,
prendre de l’aspirine effervescente.

Le médecin traitant du défunt expliquait qu’il sui-
vait la personne depuis plusieurs années en tant que
médecin généraliste. Le médecin précisait que le
patient consultait uniquement pour des affections
banales et pour contrôler la tension artérielle. Le
patient bénéficiait d’un traitement antihypertenseur,
qu’il prenait très irrégulièrement. En revanche, il ne
bénéficiait d’aucun traitement inhibiteur de l’agré-
gation thrombocytaire. 

A l’examen externe, les téguments étaient diffu-
sément souillés de sang. Les lividités étaient présentes,
pâles. La rigidité cadavérique était établie aux quatre
membres ainsi qu’aux articulations temporo-mandi-
bulaires. Le cuir chevelu ne présentait pas de lésion.
La palpation de la voûte crânienne ne montrait pas de
fausse-mobilité. Les orifices narinaires contenaient du
sang séché. La palpation des os propres du nez ne mon-
trait pas de fausse-mobilité. Le visage ne présentait pas
de lésion. Le maxillaire et la mandibule ne montraient
pas de fausse-mobilité. De nombreuses ecchymoses,
d’âges différents, étaient situées au niveau des membres
supérieurs et des membres inférieurs.

A l’examen interne, on mettait en évidence une
infiltration hémorragique de quelques cm de diamètre,
d’aspect frais, du cuir chevelu de la région frontale
gauche, un œdème cérébral, une athérosclérose sous
la forme de taches lipidiques des artères cérébrales
(surtout de l’artère basilaire) et des artères rénales, une
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dilatation des cavités cardiaques, une hypertrophie du
ventricule gauche, avec quelques zones de fibrose, une
athérosclérose sévère sous la forme de taches lipidiques
et de plaques calcifiées des artères coronaires, avec
une sténose importante de l’artère coronaire droite
(60 %) et très importante de l’artère circonflexe et de
l’artère coronaire inter-ventriculaire antérieure (80 %).
L’aorte présentait une athérosclérose sévère sous la
forme de taches lipidiques et de plaques calcifiées et
ulcérées. Les artères carotides et les artères iliaques
présentaient également une athérosclérose sévère sous
la forme de taches lipidiques et de plaques calcifiées.
Au niveau de l’estomac, on mettait en évidence du
matériel liquide, de coloration brunâtre, compatible
avec du sang digéré. Les organes étaient globalement
pâles.

Les examens histologiques montraient une athé-
rosclérose sévère des artères coronaires, des foyers de
fibrose du myocarde, une hypertrophie du ventricule
gauche, une stéatose hépatique modérée et une arté-
riolosclérose rénale.

Les analyses toxicologiques mettaient en évidence
uniquement la présence d’acide acétylsalicylique (300
mg/dl) dans le sang. 

III. DISCUSSION

Les données de l’autopsie, jointes aux renseigne-
ments de la police (levée de corps) et aux renseigne-
ments cliniques (témoignages des proches, du collègue
et du médecin traitant), permettaient de formuler l’hy-
pothèse d’une insuffisance cardiaque aiguë provoquée
par une hémorragie massive, chez un sujet hypertendu
(dont l’hypertension était très vraisemblablement mal
compensée), qui présentait un trouble de l’agrégation
thrombocytaire consécutif à un traitement avec aspi-
rine à dosage très élevé, en-dehors de tout contrôle
médical.

L’autopsie et les examens histologiques mettaient
également en évidence une cardiopathie ischémique
chronique.

Les analyses toxicologiques, hormis la présence
d’acide acétylsalicylique (300 mg/ml) dans le sang, ne
mettaient pas en évidence de substances toxiques pou-
vant expliquer le décès.

L’examen externe et l’examen interne ne mettaient
pas en évidence de lésions traumatiques pouvant expli-
quer le décès.

La présence de plusieurs dizaines de mouchoirs
en papier et de linges tachés de sang près du corps,
les taches de sang dans les différentes pièces de l’ap-
partement, les téguments diffusément souillés de sang
et les habits tachés de sang évoquaient une hémorra-
gie massive, tandis que la présence de sang séché dans
les orifices narinaires était compatible avec un sai-
gnement du nez. Ce dernier représentait donc la source
la plus probable de l’hémorragie ayant provoqué le
décès.

L’épistaxis est une hémorragie des fosses nasales,
très fréquente et la plupart du temps bénigne, s’exté-
riorisant par les orifices narinaires (épistaxis antérieure)
ou par le rhinopharynx (épistaxis postérieure).

Dans certains cas cependant, elle peut constituer
par son abondance, sa répétition ou une fragilité du
terrain, une véritable urgence médico-chirurgicale. Tan-
tôt l’épistaxis constitue toute la maladie (épistaxis
essentielle du jeune due à des ectasies de la tache vas-
culaire situées à la partie antéro-inférieure de la cloi-
son nasale), tantôt elle est le symptôme révélateur,
l’épiphénomène ou la complication de nombreuses
affections. 

Deux systèmes artériels participent à la vasculari-
sation des fosses nasales, le système carotidien externe
(avec l’artère sphéno-palatine) et le système carotidien
interne (avec les artères éthmoïdales antérieure et pos-
térieure). 

Il existe de nombreuses anastomoses entres les dif-
férentes artères qui irriguent les fosses nasales et donc
entre les systèmes carotidiens externe et interne. La
zone anastomotique la plus riche et la plus sensible est
la tache vasculaire qui se situe à la partie antéro-infé-
rieure de la cloison nasale.

Les causes de l’épistaxis peuvent être locales ou
générales. Parmi les causes locales, les plus courantes
sont les rhinites et les rhino-sinusites aiguës, les chan-
gements d’altitude, les traumatismes accidentels (frac-
ture des os propres du nez, du septum, du plancher de
l’orbite, de la partie antérieure de la base du crâne), les
traumatismes opératoires et les formations angioma-
teuses. Les épistaxis qui se manifestent lors d’affec-
tions générales sont provoquées par des troubles de
l’hémostase ou de la coagulation, par des maladies vas-
culaires ou circulatoires ou par des maladies infec-
tieuses.

L’épistaxis est habituellement bénigne mais peut
constituer par son abondance, sa répétition, sa durée
ou la fragilité du terrain, une véritable urgence.
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L’hémorragie peut être très abondante et difficile à
arrêter avec les techniques usuelles (application locale
de vasoconstricteurs, tamponnement antérieur ou pos-
térieur) et l’embolisation ou la ligature chirurgicale de
l’artère concernée peut être nécessaire.

Les cas d’épistaxis fatale décrits dans la littérature
ont été tous rapporté à la rupture d’un anévrisme de
l’artère carotide interne dans son segment intra-caver-
neux [1-7].

D’autres cas d’hémorragie fatale répertoriés dans
la littérature, en dehors de celles consécutives à des
traumatismes, ont eu lieu suite à la rupture de varices
des membres inférieurs, particulièrement chez des per-
sonnes âgées [8-12].

Dans le cas en discussion, l’épistaxis qui a amené
à l’insuffisance cardiaque aiguë a été vraisemblable-
ment provoquée par un traumatisme (une chute par
exemple, qui pourrait expliquer l’infiltration hémor-
ragique du cuir chevelu de la région frontale) ou par
l’hypertension artérielle, qui peut se manifester par un
saignement du nez.

L’hémorragie a été rapidement fatale en raison de
l’état d’inhibition de l’agrégation thrombocytaire pro-
voqué par la prise d’aspirine à des doses très élevées
en dehors de tout contrôle médical.

A ce sujet, il faut préciser que le dosage de l’aspi-
rine dans le cadre de la prévention des thromboses arté-
rielles varie de 100 mg par jour (dans la prévention de
la formation des thromboses artérielles après infarctus
du myocarde, après opérations sur les artères et après
chirurgie vasculaire) jusqu’à un maximum de 300 mg
par jour (dans la prévention des attaques cérébrales).

Dans ce sens, le fait d’avoir pris de l’aspirine plu-
sieurs fois par jour et pendant plusieurs semaines a gra-
vement compromis l’agrégation thrombocytaire.

Ni les proches, ni le médecin traitant du défunt n’ont
pu préciser depuis combien de temps exactement il
prenait de l’aspirine à des dosages aussi élevés.

Le fils du défunt précisait que son père lui avait dit
prendre depuis plusieurs semaines de l’aspirine effer-
vescente, car il avait appris que l’aspirine était utile
dans la prévention de l’infarctus.

De plus, il confirmait que depuis quelque temps son
père se plaignait d’ecchymoses après des traumatismes
relativement peu importants.

Ces ecchymoses, remarquées à l’examen externe,
confirment l’existence d’un trouble sévère de l’agré-
gation thrombocytaire.

IV. CONCLUSION

Dans le cas présenté, la cause du décès a été attri-
buée à une hémorragie massive (épistaxis) chez un
sujet souffrant d’une hypertension artérielle mal com-
pensée et d’une cardiopathie ischémique chronique,
avec un trouble sévère de l’agrégation thrombocytaire
consécutif à une prise d’aspirine à des dosages très éle-
vés en-dehors de tout contrôle médical.

L’examen externe et l’examen interne ne mettaient
pas en évidence de lésions traumatiques pouvant expli-
quer le décès.

Les analyses toxicologiques, hormis la présence
d’acide acétylsalicylique dans le sang, ne mettaient pas
en évidence de substances toxiques pouvant expliquer
le décès.

Les données circonstancielles permettaient d’ex-
clure l’intervention d’une tierce personne.

La présence de multiples ecchymoses d’âge diffé-
rent au niveau des membres corrobore l’hypothèse d’un
trouble de l’agrégation thrombocytaire présent déjà
depuis quelque temps et qui a indirectement provoqué
le décès. ■
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