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Les aléas d’une enquéte anthropologique
sur des squelettes de la Premiére Guerre mondiale
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1. INTRODUCTION

2. INVENTAIRE DES OBJETS TRANSMIS

C’est par le dépdt en notre laboratoire, de deux
gaines mortuaires que débute cette aventure qui s’ave-
rera plus historique que médico-1égale.

Ces sacs provenaient de Manage, une petite ville
de la province du Hainaut en Belgique. Ils contenaient
une grande quantité d’ossements humains mais égale-
ment des feuilles d’arbres séchées, ainsi que moult
autres objets que nous décrirons par la suite et qui, de
prime abord, dataient de la Premiére Guerre mondiale.

D’emblée nous avons constaté que plusieurs sque-
lettes incomplets se trouvaient dans ces gaines.

Dans I’attente de pouvoir lire le dossier répressif
établi par le procureur du Roi, nous avons lancé une
enquéte historique et commencé 1’exploration des divers
objets retrouvés ainsi que I’approche anthropologique.

Correspondance :

Centre de médecine légale de Charleroi — Jean-Pol Beauthier MD PhD

112 rue de Masses-Diarbois B — 6043 CHARLEROI, Belgique

La premiére piéce utile étudiée correspond a une
plaque de matricule ou nous pouvons lire (Figure 1) :

Emil Haida — 28.4.97 — Gleiwitz Preiswitzerst — 1
EPS Batl JR.

Une rapide recherche sur Internet nous a permis
de constater que Haida est un nom de famille encore
présent actuellement, notamment dans la ville de Glei-
witz (et plus particulierement a la Preiswitzerstrasse).
Notons que Gleiwitz (Gliwice) est une ville de Pologne,
dont I’attaque de la station de radio fut un des déto-
nateurs du déclenchement de la Deuxiéme Guerre
mondiale!.

Diverses autres piceces font partie des tenues mili-
taires de I’époque. Soulignons ainsi un casque Adrian
francais (Figure 2), une cartouchiére triple de ’armée

1*.Unité de médecine 1égale, Laboratoire d’Anatomie, de Biomécanique et d’Organogenése, Université Libre de Bruxelles, Campus
Erasme CP 629, route de Lennik 808, 1070 Bruxelles. (http://homepages.ulb.ac.be/~labo/) (jean-pol.beauthier@ulb.ac.be).

2*. Centre de Médecine 1égale de Charleroi (http://www.ulb.ac.be/medecine/cmlc/).
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1. D’opération Himmler ou incident de Gleiwitz était une opération montée de toutes picces par les Allemands. Des détenus de droit com-
mun, déguisés en soldats polonais, attaquerent 1I’émetteur radio frontalier de Gleiwitz et diffusérent un message appelant la minorité polo-
naise de Silésie a prendre les armes pour renverser le chancelier allemand Adolf Hitler. Ce prétexte, repris par la propagande nazie, permit
a Hitler d’attaquer la Pologne dés le lendemain, entrainant ainsi dans les jours qui suivirent, la déclaration de guerre tant de la France que
du Royaume-Uni.
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Figure 2. Casque de type « Adrian », modele 1915.

allemande (Figure 3), une gaine de pistolet et des
semelles de chaussure de I’armée allemande, une boucle
de ceinturon de I’armée francaise (Figure 4), et quatre
lames-chargeur de cing cartouches pour fusil Mauser
de ’armée allemande. Il s’agit de cartouches de calibre
7,92 x 57 mm comportant la balle « S » (Spitzgeschosse
— balle pointue) progressivement mises en service dans

Figure 3. Cartouchiére de I’armée allemande (1909).

I’armée prussienne a partir de la fin de I’année 1903.
Ce sont ces cartouches qui seront principalement uti-
lisées par les soldats allemands durant la Premicre
Guerre mondiale2.

Divers objets plus personnels ont ¢galement été
identifiés, tels une montre, une brosse a dents de 1’ar-

2. Ces détails nous ont été fournis par Pierre Lierneux (expertise documentaire) et Paul Dubrunfaut (collection des armes a feu), Musée

royal de I’Armée et d’Histoire militaire, 1000 Bruxelles (Belgique).

Journal of Forensic Medicine
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Figure 4. Boucle de ceinturon, armée frangaise (1903).

mée francaise (Figure 5), une piece de monnaie a I’ef-
figie de Napoléon III, un bouton d’infanterie coloniale
francgaise, un insigne souvenir non réglementaire de la
11¢ armée allemande, etc.

Figure 5. Brosse a dents (« superfine — France »).

3. LETUDE ANTHROPOLOGIQUE

Les diverses pieces osseuses (85 au total) ont été
examinées a |’ Institut royal des Sciences naturelles de
Belgique.

Nous avons M1, M2 et M3 déterminé un nombre
minimum de trois individus (d¢s lors que trois pre-
miers os métacarpiens gauches ont été isolés). Seuls
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M1 et M2 peuvent nous apporter des précisions plu-
tot utilisables (M3 ne comprend qu’une fibula, les
deux os de ’avant-bras droit, un talus, un calcanéus
et quelques os métacarpiens). Les squelettes ont été
individualisés sur base de leur stade de maturation
(M3 semble plus agé que les deux autres individus),
de compatibilité des connexions anatomiques et de la
couleur des ossements. Les restes attribués a M1 sont
de couleur jaunatre, ceux de M2 et M3 sont plus
sombres et plus rougeatres.

a. Individu M1

M1 (Figure 6) correspond a un squelette quasi-com-
plet.

Figure 7. Détails du palais osseux de M1.
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MASCULIN FEMININ
Droit Gauche Droit Gauche
Moyenne |Ecart-type Moyenne Ecart—type Moyenne Ecart—type Moyenne Ecart—type
Hauteurduprocessus | o797 | 350 | 2864 | 3,02 | 2400 | 295 | 2585 | 2.53
mastoide (mm)

Tableau 1. Mesure du processus mastoide [7].

i. Estimation du sexe de M1

1. 4 partir du processus mastoide

Hauteur verticale3 du processus mastoide droit
(Figure 8) : 36,06 mm, soit un diagnostic de sexe mas-
culin (Tableau 1).

b

=
."

Figure 8. Détails du processus mastoide de M1.

2. A partir du foramen magnum

Longueur : 37,52 mm
Largeur : 33,40 mm
Surface (S) : 984,24 mm?

Les limites sont les suivantes :
Masculin si S est supérieure a 963 mm?
Féminin si S est inférieure a 805 mm?2 [20, 34]

Le sexe de M1 parait donc indiscutablement mas-
culin.

3. A partir de la longueur maximum et de la
largeur maximum du crane

Longueur maximum : 18,8 cm

3. Perpendiculaire au plan de Francfort.
4. Collection de I’Institut royal des Sciences naturelles de Belgique.

Largeur maximum : 15,3 cm

M1 se situe donc dans la variabilité masculine
(Figure 9), par comparaison a la collection ostéolo-
gique humaine identifiée de Schoten* [26-28, 32].

SCHOTEN - crANE

= moy. ho.

L

155 .M
. 150 M 2 H .- ! u”
T — e
£ LA | PY ™ B @ femmes
S s [ i L) = am - ® moy. fem.
3 o ° ¢ . " H
3 L Whommes
g 140 gege - L]
]
2

165 170 175 180 185 190 195 200
fong. max. crane (mm)

Figure 9. Répartition des individus masculins et fémi-
nins de la collection de Schoten en fonction des lon-
gueur maximum et largeur maximum du crane.

ii. Estimation de I’dge au déces de M1

Nous observons une maturation incompléte au
niveau des zones de fusion épiphysaire des os longs.
C’est ainsi qu’il subsiste un fin liseré de fusion termi-
nale au niveau de la téte fémorale, soit un age de I’ordre
de 19 ans [30, 31]. Il en est également ainsi au niveau
de I’épiphyse proximale de I’humérus, ou le liseré est
encore bien marqué. La fusion se termine entre 16 et
20 ans [30, 31].

L’observation de la symphyse pubienne nous oriente
vers la persistance de crétes transversales bien marquées
et ondulées, avec une surface articulaire en phase de
délimitation en région caudale, soit une phase I, et donc
une estimation de I’age de 18,5 £2,1 ans [5, 8, 19, 22].

Journal of Forensic Medicine



J.-P. BEAUTHIER ET COLL.

Seules deux cotes présentent une extrémité sternale
préservée. Leur examen révele une surface articulaire
ondulée ainsi qu’un début d’excavation, soit une phase
I allant plut6t vers 19 ans [15-18].

Les sutures palatines sont également trés peu évo-
luées et il persiste un segment médial de la suture inci-
sive (Figure 7) [2-4].

M1 correspond donc a un individu jeune, de 1’ordre
de 18 a 20 ans, de sexe formellement masculin.

Précisons sur le plan odontologique, que la méthode
de Lamendin [1, 10, 21, 22] s’est avérée fort difficile
a appliquer en raison de 1’état dentaire rendant impos-
sible I’appréciation de la transparence radiculaire, s’ap-
parentant ainsi au matériel anthropologique ancien [13,
23, 29].

b. Individu M2

M2 posséde un crane incomplet (Figure 10), dont
la face est détruite a [’exception du palais osseux
(Figure 11) et de la mandibule qui est par ailleurs frag-
mentée. Persistent ¢galement une clavicule, les 1tes cotes
droite et gauche, le 1¢r os métacarpien et quelques frag-
ments peu utilisables.

i. Estimation du sexe de M2
1. A partir du processus mastoide

Hauteur verticale : 30,85 mm

Le diagnostic est donc plutdét masculin (voir
Tableau 1).

Figure 10. Vue du crane de M2.
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Figure 11. Détails du palais osseux de M2.

2. A partir du foramen magnum
Longueur : 36,34 mm
Largeur : 28,97 mm
Surface : 826 mm?

Le diagnostic s’avere donc douteux (voir valeurs
citées plus haut).

3. A partir des mesures anthropométriques crd-
niennes

Longueur maximum : 17,6 cm
Largeur maximum : 14,7 cm

La détermination de la longueur maximum et de la
largeur maximum du crane classe ce squelette, sur base
de la collection de Schoten, a la limite du sexe fémi-
nin (Figure 9).

ii. Estimation de I’dge au décés de M2

L’étude des quelques pieces osseuses a notre dispo-
sition ainsi que des données palatines (suture incisive
bien visible) et odontologiques (Figure 11) nous orien-
tent vers un age de 18 ans voire moins. La synchondrose
sphéno-occipitale est fusionnée mais encore visible.

Rappelons que la méthode de Lamendin s’est avé-
rée fort difficile a appliquer en raison du défaut de
transparence radiculaire.

Notons qu’on peut apercevoir a I’examen clinique
des machoires de M2, I’existence d’une couronne de
la dent 18, ainsi que I’apparition de la couronne de la
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dent 38. Il est a noter que ces aspects odontologiques
font I’objet d’analyses radiologiques complémentaires
afin d’apporter si faire se peut, des précisions sur le
plan de I’estimation de 1’age au déces [12, 14, 24, 25].

Le sexe est ¢galement difficile a déterminer sur base
des maigres éléments en notre possession.

4. DISCUSSION ET CONCLUSION

L’ensemble des pieces squelettiques et des objets
qui nous ont été rapportés sont difficilement interpré-
tables et ardus a mettre en relation les uns avec les
autres ainsi qu’avec des données historico-géogra-
phiques comme la nationalité polonaise révélée par la
plaque matricule.

C’est le contexte de la découverte des pieces qui
nous a permis d’orienter nos conclusions.

Il s’est avéré que les pieces osseuses et les objets
provenaient d’une perquisition au domicile d’un habi-
tant de Manage. L’audition de cet individu — telle que
reprise au dossier répressif — s’avere éclairante :

« Concernant les restes humains que vous avez retrou-
vés en mon domicile, je vous informe qu’ils provien-
nent du lieu-dit « chemin des dames » en France, et
ce, suite a des fouilles que j’ai effectuées il y a envi-
ron 20 ans. Les obus que vous avez découverts dans
le grenier proviennent de fouilles qui ont été effectuées
il y a environ 20 ans. Je prends note que |'armée va
se présenter en mon domicile afin de vérifier la dan-
gerosité des armes... »

Il ne s’agissait donc pas des restes de soldats décé-
dés et inhumés a Manage lors de la Premiére Guerre
mondiale, mais plutot d’un assemblage hétérogéne de
vestiges récoltés par un collectionneur peu scrupuleux
sur un champ de bataille frangais bien connu (Figure 12).

Emil Haida avait donc 20 ans lorsqu’il se trouva
sur les champs de bataille de France et plus particu-
lirement au célébre lieu-dit Chemin des Dames (voir
annexe B), pour y perdre la vie avec de nombreux autres
soldats et probablement civils.

A ce stade bien siir, nous n’avons aucune certitude
que 1’un des squelettes étudiés appartienne réellement
a Emil Haida, puisque toutes ces piéces osseuses et autres
ont été mélangées et entassées par ce fouilleur barbare
et irrespectueux de ces lieux de grandes luttes armées.

Il n’empéche que pour les trois squelettes — dont
seuls deux comprenaient suffisamment de piéces

Figure 12. Un coffret (parmi d’autres) retrouvé au
domicile lors de la perquisition.

osseuses pour étre valablement exploités — nous ne
pouvons que constater la forte probabilité pour qu’ils
soient de sexe masculin ainsi que leur extréme jeu-
nesse, puisque I’approche anthropologique aboutit a
un age osseux de I’ordre de 18 — 20 ans.

11 pourrait donc s’agir de soldats. Mais étaient-ce
des « poilus » frangais ? Des volontaires polonais (voir
annexe A) ? Ou leurs adversaires ? La question reste
ouverte. |
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ANNEXES : DONNEES HISTORIQUES

A. Les volontaires polonais

A la déclaration de la Premiére Guerre mondiale
apparait en Pologne trois armées, 1’une aux c6tés des
Russes et deux autres aux c6tés respectivement de I’ Au-
triche-Hongrie (1égion de 350.000 hommes) et de 1’ Al-
lemagne (350.000 hommes de la Iégion Pilsudski). Ce
fractionnement était en fait li¢ aux réactions en sens
divers des partis politiques polonais. Ajoutons que les
légions polonaises étaient utilisées sans ménagement
et participaient aux missions les plus dangereuses.

De nombreux volontaires polonais, venus du monde
entier et en particulier des Etats-Unis, furent incorpo-
rés dans la Légion Etrangére en France et engagérent
le combat dés 1914. Organisés en armée autonome,
ces combattants constituaient en 1918, un ensemble de
trois divisions.

B. Le Chemin des Dames?®

La chronologie tres résumée des faits est reprise au
Tableau 2.

Vers la fin du mois d’aolt 1916, Ludendorff, géné-
ral en chef des armées allemandes, fait édifier le long
du front des positions inexpugnables que les Allemands
désignent sous le nom de « Ligne Siegfried » et les
Alliés de « Ligne Hindenburg ».

En décembre de la méme année, le général francais
Robert Nivelle qui avait reconquis le terrain perdu a
Verdun, remplace le maréchal Joffre au commande-
ment supréme.

Le nouveau général en chef affirme aux respon-
sables politiques francais et anglais que ’application
de sa méthode (opérations militaires rapides et effet de
surprise) a I’ensemble du front occidental permettrait
la percée des lignes ennemies.

Nivelle décide donc d’une vaste attaque dont le
saillant principal est situé entre Soissons et Reims en
face d’un secteur particuliérement fortifi¢ du front occi-
dental : le Chemin des Dames (Figure 13).

o Lons
7] it Ligne de front
B Déc. 1916
.\ 2avil 1917
i ) Cambai ltinéraire prévu
| Bw&vme/ LeCaous  — Biitannicue
FRANCE — Francais

somn s Pironne Ligne Hindenburg

| St-Quenting /'

1829 avril
Malgré des effots énormes, les
gains francais se révélent

Figure 13. Le Chemin des Dames [35].

Date

Evénements

9 avril 1917

Début de la grande offensive de 1’Ouest — Attaque de Arras par les Britanniques

16 avril 1917 _2¢ Bataille de I Aisne)

Déclenchement de I’offensive frangaise au « Chemin des Dames » (Offensive Nivelle

19 avril 1917

Suspension de I’offensive francaise

15 mai 1917 Pétain remplace Nivelle

20 mai 1917

Premiéres mutineries de I’armée frangaise

Tableau 2. Chronologie des faits.

5. Berges de I’ Aisne ou se promenaient les dames de la Cour de Louis XIV.

Journal of Forensic Medicine
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Le 16 avril 1917, dix-neuf divisions des Ve, VIe et
Xe armées s’avancent vers le Nord contre les formi-
dables positions allemandes.

Le lendemain, la IVe armée, stationnée a I’Est de
Reims, se dirige également vers le Nord.

Les Anglais effectuent une diversion majeure en
attaquant prés d’Arras.

Notons que la plupart des unités engagées dans ces
actions avaient survécu a Verdun et étaient décidées a
faire de cette offensive le prélude a la percée tant atten-
due.

Cependant, d’une part, le secret des opérations est
mal gardé¢ et des informations exactes sur les mouve-
ments alliés parviennent a I’état-major allemand.
D’autre part, Ludendorft adopte une politique plus pru-
dente et abandonne une partie du territoire frangais en
Picardie, selon la technique de la « terre brilée » (a
savoir : région entierement dévastée, arbres coupés,
puits empoisonnés) en se repliant sur une forte posi-
tion défensive (la « Ligne Hindenburg »).

Apres de lourdes pertes initiales (40.000 hommes
perdus le premier jour de I’offensive) dues notamment
au feu des mitrailleuses allemandes, I’offensive se pour-
suit pendant douze jours entrainant a nouveau un
nombre impressionnant de victimes pour des résultats
inexistants.

Pourtant le 17 avril 1917, la VIe armée de Mangin
avait progress¢ de 4 km et s’était emparée d’une grande
quantité de picces d’artillerie allemande.

Le 9 avril, les Anglais avaient commencé ’attaque
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sur Arras, leurs troupes réussissant la plus profonde
avancée en une seule journée depuis la stabilisation du
front par la « guerre des tranchées ».

Les chars utilisés n’ont eu qu’un médiocre effet,
une grande partie des forces blindées frangaises
(200 chars) ayant été anéantie dés le premier jour.

Durant la deuxiéme phase de la bataille, les 23 et
24 avril 1917, apres des combats acharnés, les Anglais
ont fini par prendre le dessus et ce, malgré la présence
de troupes fraiches amenées par les Allemands.

Leffort ultérieur s’est alors concentré sur I’attaque
du 3 mai 1917, afin d’encourager et de protéger les
Francais. Les pertes anglaises pour la bataille d’ Arras
se sont ¢levées a pres de 150.000 hommes.

Fin avril 1917, cinqg cents metres de terrain avaient
été repris, colitant la vie a plus de 250.000 victimes
frangaises. Le nombre de morts et de blessés du coté
allemand s’¢élevait a plus de 160.000 hommes.

Le 15 mai 1917, Pétain remplace a son tour Nivelle
et comme a Verdun son influence a eu rapidement un
effet apaisant. Rappelons que I’épuisement, la frustra-
tion et ces offensives a outrance avaient provoqué de
nombreuses mutineries au sein de I’Armée francaise.
Les soldats n’avaient jamais refusé de tenir les pre-
mieres lignes mais ils n’admettaient plus d’étre sacri-
fiés, tels des animaux de boucherie, dans des attaques
dont ils ne discernaient plus vraiment 1’utilité.

Le général Robert Nivelle fut déplacé en Afrique
du Nord et ne joua plus aucun réle dans la guerre sur
le front occidental [6, 9, 11, 33, 35, 36].
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1. LES DISPOSITIFS A IMPULSIONS
ELECTRIQUES

Les dispositifs a impulsions €lectriques utilisent
deux modes principaux de délivrance électrique, a
savoir, le mode ¢loigné ou relié qui tire deux fléchettes
reliées aux électrodes du systéme par deux fils et le
mode par contact direct ou les électrodes du circuit
sont en contact direct avec la personne ciblée. Le prin-
cipal représentant des dispositifs a impulsions élec-
triques, capable d’exploiter ces deux modes de déli-
vrance, est le célébre Taser®.

Les modes de délivrance différent par leur tech-
nique physique de délivrance de 1’impulsion élec-
trique mais également par la forme d’onde de leur
impulsion é€lectrique.

Les dispositifs dits « par contact direct » délivrent
généralement un courant de charge moyenne moins
importante (0,3 a 0,5 mA) et ce, sur une courte dis-
tance entre deux électrodes fixes. L’effet consiste uni-
quement en une douleur car la charge électrique et le
manque de diffusion électrique ne permettent pas la
stimulation des axones des motoneurones. En effet,
la distance réduite entre les électrodes (2 a 5 cm seu-

lement) et I’absence de pénétration cutanée expli-
quent que le courant ne stimule que le derme com-
pris entre les ¢électrodes et il n’y ait pas de pénétra-
tion significative du courant sous la couche
hypodermique. Le courant est donc insuffisant au
niveau de la couche musculaire pour exciter les moto-
neurones par leur axone et aboutir au contréle mus-
culaire4.

Dans leur utilisation habituelle, c’est-a-dire en
mode ¢loigné, les Taser® M26 et X26 sont des dis-
positifs de type pistolet tirant deux fléchettes d’une
longueur de 9.5 mm reliées au dispositif par deux fils
d’une longueur maximale de 35 pieds ou 10,7 métres
pour le X26. Ces fils transmettent la charge électrique
du dispositif vers les fléchettes. La portion pénétrante
des fléchettes ou pics mesure 4 mm et est constituée
d’acier inoxydable. Les fils sont constitués de cuivre
entouré d’une enveloppe isolante. Les dispositifs M26
et X26 différent par la nature de la décharge ¢lec-
trique délivrée.

Les fléchettes atteignent donc la personne ciblée
au niveau cutané ou encore au niveau vestimentaire
et complétent ainsi le circuit électrique. Une fois le
circuit complété, le dispositif délivre une série d’im-
pulsions électriques durant 5 secondes. Si le circuit

1. Assistant en médecine légale, Chercheur au Groupe d’Etude des Systémes a Létalité Réduite et Doctorant a 1’ Institut Médico-1égal de
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4. Kroll M. Physiology and pathology of TASER® electronic control devices. J Forensic Leg Med 2009;16(4):173-7.
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demeure intact, ’utilisateur peut délivrer une nou-
velle série d’impulsions si nécessaire.

Lorsque les fléchettes entrent en contact ou péne-
trent la peau, la décharge électrique peut alors induire
I’effet désiré, soit une contraction musculaire incon-
trdlable ou disruption électro musculaire (DEM).
Lorsque des vétements préviennent le contact direct,
il est nécessaire de créer un arc entre la fléchette et
la peau aux fins de compléter le circuit et de permettre
la transmission de la décharge électrique. La maniére
d’établir cet arc varie selon que le systéme M26 ou
X26 est utilisé. Le systéeme M26 utilise une impul-
sion de type « blunt » (coup) pour générer a la fois
I’arc et I’impulsion responsable de la disruption élec-
tromusculaire. L’impulsion électrique présente une
sortie de 50000 volts, une intensit¢ moyenne de 3.6
milliampéres et une énergie nominale de 1.76 joules.
Le systéme X26 utilise pour sa part une impulsion de
type « shaped » (forme) qui consiste en deux por-
tions : une premicre portion de haut voltage mais de
charge basse qui crée 1’arc puis une seconde portion
de voltage moins important mais d’un courant d’in-
tensité plus élevée entrainant la DEM. Il en résulte
une impulsion de moindre énergie qu’avec le dispo-
sitif M26. Le Taser® X26 présente donc une sortie
de 50000 volts, un ampérage moyen de 2.1 milliam-
péres et une énergie nominale de 0.36 joules.

Les deux dispositifs délivrent automatiquement
5 secondes d’impulsions. Pour le M26, la fréquence
est de 19 impulsions. Pour le X26, les deux premicres
secondes délivrent 19 impulsions de 100 microse-
condes par seconde puis 15 impulsions par seconde
pour les 3 secondes restantes.

M. KROLL rappelle que la sortie de 50000 volts
a pour but de créer I’arc électrique au travers de ’air
ou des vétements mais que ce voltage n’est pas déli-
vré au corps>. En fait, lors des 19 impulsions par
secondes, le pic de voltage est de I’ordre de 1900 V
et, lors d’une utilisation de 5 secondes, le voltage
moyen est de I’ordre de 600 V. De plus, I’impulsion
de 50000 volts est créée par un générateur a haute
résistance, séparé de celui a I’origine de I’impulsion
de 600 V délivrant une charge ¢électrique fixe. L’im-
pulsion générée, de treés courte durée (100 microse-
condes), est spécialement congue pour activer effi-
cacement les neurones moteurs alpha via leur axone,

5. Kroll M. Op. cit.
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ces derniers étant responsables des contractions des
muscles squelettiques. Toujours d’aprés M. KROLL,
I’intensité moyenne du courant généré par le Taser®
X26 est d’approximativement 1.9 mA, délivré lors
de 19 impulsions par secondes, pour une charge élec-
trique de 100 pC.

2. LADISRUPTION ELECTROMUSCULAIRE

Le stimulus électrique induit donc une contraction
musculaire squelettique incontrdlable, ou disruption
¢lectromusculaire, qui cause chez la personne ciblée
une perte du controle postural et une chute. La per-
sonne reste immobilisée aussi longtemps que les
impulsions électriques lui sont appliquées.

La disruption ¢électromusculaire, ou immobilisa-
tion électromusculaire, représente 1’effet physiolo-
gique désiré.

La quantité de décharge délivrée ainsi que la durée
de la décharge déterminent le moment de survenue
de I’immobilisation électromusculaire. En répétant
le courant a une fréquence suffisante, la contraction
de groupes musculaires majeurs est induite, ce qui
immobilise I’individu. L’arrét du courant permet a la
personne ciblée de recouvrir toutes ses fonctions
motrices.

Lorsqu’un circuit électrique visant a neutraliser
une personne est fermé, la contraction musculaire
doit survenir chez tous les individus. Cela ne signi-
fie cependant pas que toute utilisation d’un disposi-
tif émettant des impulsions électriques sera effec-
tive. Certaines expositions ne permettront pas
d’établir un circuit fermé alors que d’autres exposi-
tions établissant un circuit fermé n’entraineront
qu’une réponse d’immobilisation électromusculaire
partielle.

Plusieurs facteurs interviennent pour obtenir une
réponse électromusculaire compléte, a savoir qu’une
ou les deux fléchettes doivent tre au contact de la
cible, qu’un circuit électrique doit étre fermé et que
le placement des fléchettes doit étre optimal en fonc-
tion de I’espacement des fléchettes et de leur locali-
sation sur le corps.
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3. RISQUES LIES AUX DISPOSITIFS A
IMPULSIONS ELECTRIQUES

D’apres le rapport du Joint Non-Lethal Weapons
Human Effects Center of Excellence (JINLW-HECOE)?®,
les risques encourus peuvent étre groupés en 3 types
principaux, a savoir les effets indésirables secondaires
aux fléchettes du dispositif, les effets indésirables secon-
daires au passage du courant électrique et les effets
indésirables secondaires qualifiés de « autres ». Les
données y relevées, notamment celles concernant la
fréquence des complications potentielles, étaient pour
la plupart issues de la base de données Taser® qui réper-
toriait les incidents secondaires a I’utilisation des dis-
positifs a impulsions électriques M26 et X26.

Une revue de la littérature a été ensuite réalisée par
nos soins et ce, en fonction de la nature de la compli-
cation potentielle étudiée.

Effets indésirables secondaires aux fléchettes

Contusion, pénétration cutanée et briilure
cutanée

La fléchette cause une petite lacération cutanée et
ne pénetre habituellement pas la peau au-dela du pic.
La densité énergétique de la fléchette est théorique-
ment insuffisante pour pénétrer la peau.

Larc électrique pourrait endommager la peau et pro-
duire une cicatrice visible et persistante. Cependant, ces
Iésions sont habituellement superficielles et ne concernent
qu’une surface cutanée limitée. Si la fléchette n’est pas en
contact avec la peau, I’arc électrique créé par le X26 peut
s’étendre sur une longueur maximale d’environ 3,2 cm.

G. KIERZEK et al ont également abord¢ les com-
plications mécaniques li¢es au Taser®, qu’elles soient
directes (impact des sondes) ou indirectes (chutes).
D’apres les auteurs, les organes profonds vitaux ne ris-
quent pas d’étre atteints vu la longueur de 4 mm de

I’extrémité des sondes. Par contre, ils confirment un
risque théorique d’atteinte vasculaire, notamment au
niveau cervical ou encore inguinal, de méme qu’une
possible atteinte génitale externe. Des brilures super-
ficielles ont été décrites avec d’anciens dispositifs
notamment dans le cadre de sévices infligés a des
enfants victimes de maltraitance. Des brilures plus
graves pourraient en revanche étre occasionnées en
raison de I’inflammabilité de certains types de sprays
ou bombes lacrymogenes pouvant &tre utilisées conjoin-
tement au Taser® par les forces de Police’.

Lésion oculaire

Un impact facial présente un risque de survenue de
Iésion oculaire. Les probabilités de survenue de 1ésions,
de divers degrés de sévérité dont la perte permanente
de vision, sont méconnues.

Cependant, deux cas de pénétration du globe ocu-
laire ont été rapportés, I’un concernant une perforation
compléte avec atteinte du segment postérieur s’étant
compliqué de décollement rétinien apres quelques mois
et ’autre impliquant un transpercement de la paupicre
inférieure, une plaie de la sclérotique avec écoulement
du vitré apres retrait de 1’électrodes. 9.

Un cas de cataracte unilatérale, apparue six jours
aprés qu’un individu ait été « tasé » au niveau de la
face, a également été rapporté!0.

Un autre cas récemment publié rapportait une per-
foration du globe oculaire avec lacération s’entendant
a la sclérotique, la rétine et la choroide!!l.

Lésion vasculaire

Comme rapporté précédemment!2, les vaisseaux
superficiels a risque d’étre 1ésés sont les vaisseaux du
cou et de la région inguinale. Cependant, vu le dia-
metre du pic, des 1ésions vasculaires significatives sem-
blent improbables sauf en cas de lacération d’un vais-

6. Maier A, Nance P, Price P et al. Human effectiveness and risk characterization of the electromuscular incapacitation device — a limited
analysis of Taser. The Joint Non-Lethal Weapons Human Effects Center of Excellence, 1 March 2005
7. Kierzek G, Beour B, Rey-Salmon C et al. Implications cliniques de 1’utilisation du Taser®. Revue des SAMU — Médecine d’Urgence

2007:286-289.

8. Chen SL, Richard CK, Murthy RC et al. Perforating ocular injury by Taser. Clin Experiment Ophthalmol 2006;34(4):378-80.

9. Ng W, Chehade M. Taser penetrating ocular injury. Am J Ophtalmol 2005;139:713-715.

10. Seth R, Abedi G, Daccache A et al. Cataract secondary to electrical shock from a Taser gun. J Cataract Refract Surg 2007;33:1664-1665.
11. Shan J, Chopra A, Carr D. Ophtalmic injuries from a TASER. CJEM 2009;11(1):90-3.

12. Kierzek G, Bcour B, Rey-Salmon C et al. Op. Cit.

Journal of Forensic Medicine



E. LEMAIRE & COLL

seau suite a une fausse-manceuvre en retirant la flé-
chette. Enfin, du fait que seul des vaisseaux superfi-
ciels pourraient étre théoriquement atteints, leur loca-
lisation devrait permettre une compression rapide et
efficace en cas d’hémorragie.

Lésion cranienne et cérébrale

Un case-report relate un cas de pénétration cra-
nienne d’une fléchette Taser®13, Ce cas démontrait
qu’une fléchette de Taser® pouvait pénétrer le crane
et blesser les méninges et le cerveau sous-jacent. Dans
ce cas, le retrait de la fléchette nécessitait une consul-
tation neurochirurgicale.

Effets indésirables secondaires au courant
électrique

Géne et Douleur

La sensation de géne voire de douleur est attendue
dans tous les cas d’exposition lorsqu’un circuit élec-
trique est complet. Une sensation de vibration dou-
loureuse est également décrite.

L’induction de la douleur n’est pas un effet désiré
en mode « ¢loigné » mais bien en mode « contact
direct ».

Lésion neurologique périphérique

D’aprés Taser®, aucun cas de 1ésion neurologique
périphérique n’a été rapporté chez des sujets exposés
aux dispositifs a impulsions électriques M26 et X26.

Lésion musculaire mécanique

D’apreés Taser®, aucun cas d’élongation musculaire
n’a été objectivé avec ’utilisation des M26 et X26.

Fracture osseuse

Une fracture osseuse, autre que celle secondaire a
la chute, serait trés peu fréquente.

315

Deux case-reports ont cependant relevé des fractures
de la colonne dorsale, respectivement au niveau D6-D8
et D7, secondaires a 1’utilisation du Taser® et ce, par
mécanisme de compression!415. Le mécanisme l€sion-
nel impliquait une violente contraction des muscles para-
vertébraux, voire également d’autres muscles thora-
ciques, résultant en une compression majeure des corps
vertébraux sus mentionnés, puisque les « victimes », des
officiers de police en entrainement, n’avaient subi ni
chute, car soutenus par des collégues, ni coup direct.

Effets indésirables secondaires a la contraction
musculaire prolongée

Des expositions répétées ou prolongées peuvent
provoquer une contraction musculaire quasi perma-
nente avec peu ou pas de période de repos musculaire.

En cas de longues périodes d’immobilisation élec-
tromusculaire, le risque de survenue d’effets indési-
rables comme I’altération de la mécanique respiratoire,
les arythmies cardiaques ou encore les dommages mus-
culaires métaboliques diffus pourrait étre significatif.

Difficulté et insuffisance respiratoires

Si la position des électrodes induit un spasme des
muscles respiratoires, a savoir principalement le dia-
phragme et les muscles intercostaux, le sujet ciblé pour-
rait étre incapable de respirer. D’autres observations
suggerent qu’une personne soumise au courant élec-
trique retient sa respiration voire respire & minima.

Dans le cas extréme d’une exposition de plusieurs
minutes, une insuffisance respiratoire pourrait se déve-
lopper et, I’hypoxie sévére et I’hypercapnie induites
entraineraient une acidose, avec des effets potentiel-
lement graves sur le cerveau et le ceeur.

Lorsque I’acidose est sévere, des états de confu-
sion, d’irritabilité ou de Iéthargie peuvent survenir,
suivi par une syncope, voire une issue fatale si aucun
traitement n’est appliqué.

13. Rehman T, Yonas H. Intracranial penetration of a Taser dart. Am J Emerg Med 2007;25:733¢3-733¢4.
14. Winslow J, Bozeman W, Fortner M et al. Thoracic compression fractures as a result of shock from a conducted energy weapon: a case

report. Ann Emerg Med 2007;50:584-586.

15. Sloane C, Chan T, Vilke G. Thoracic spine compression fracture after Taser activation. ] Emerg Med 2008;34:283-285.
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En conclusion, ’utilisation non-conventionnelle
des dispositifs a impulsions électriques qui résulterait
en une durée d’exposition prolongée pourrait mener a
une altération aigué de la mécanique respiratoire voire
une insuffisance respiratoire. Cependant, les condi-
tions opérationnelles habituelles n’incluent pas de sti-
mulation d’une durée supérieure a 5 secondes sans 1’ac-
tion délibérée de I’opérateur.

Une étude réalisée sur 52 sujets humains volon-
taires, publiée en 2007 par HO et al, a conclu que 1’ap-
plication du Taser® X26 durant 15 secondes (exposi-
tion continue ou intermittente) sur des sujets volontaires
n’altérait pas les parametres respiratoires (volume res-
piratoire, fréquence respiratoire, niveaux aériques de
CO; et d’0O, et fréquence cardiaque) avant, pendant et

apres I’exposition!®.
Epilepsie

Certains auteurs suggerent que le courant de sortie
des dispositifs a impulsions excede le seuil épileptique.
L’épilepsie pourrait survenir en cas de courant passant
au travers du cerveau grace au positionnement opti-
mal des fléchettes.

La question est de savoir si une seule fléchette attei-
gnant la région céphalique pourrait étre responsable
d’une crise d’épilepsie.

Les données de Taser International® rapportaient
que la téte avait été atteinte dans 0,7 % des tirs, dont
une seule fois par les deux fléchettes, mais qu’aucune
épilepsie n’avait été induite.

Un récent case-report fait cependant état d’une crise
épileptique tonico-clonique généralisée chez un agent
de police touché accidentellement au niveau dorsal
supérieur et a I’occiput. Le suivi médical subséquent
n’avait pas mis en évidence de récidive et ce, jusqu’un
an apres 1’accident!”.

Troubles du rythme cardiaque - Fibrillation
ventriculaire

D’aprées la base de données publiée par Taser®,
21 % des tirs avaient résulté en un positionnement idéal

des fléchettes, c'est-a-dire de part et d’autre de la région
thoracique antérieure correspondant au cceur, pour
induire un circuit électrique pouvant inclure le coeur.

M. KROLL reléve que I’excitabilité électrique des
cellules cardiaques est relativement basse par rapport
aux axones des neurones, moteurs ou sensitifs. La chro-
naxie (durée minimale du courant électrique nécessaire
pour stimuler une fibre musculaire, ou une cellule ner-
veuse) des cellules cardiaques est d’environ 3 millise-
condes, soit au moins 10 a 20 fois plus importante que
celle des motoneurones. Dés lors, une impulsion élec-
trique d’une durée inférieure a 3 msec doit avoir une
intensité beaucoup plus importante pour pouvoir sti-
muler les cellules cardiaques. De plus, le cceur est loca-
lisé profondément dans la cage thoracique, contraire-
ment au groupe musculaire superficiel. Le courant
¢lectrique a plutdt tendance a suivre les fibres muscu-
laires autour de la cage thoracique que dans la cage
thoracique. Cet effet de moindre pénétration du cou-
rant électrique au niveau cardiaque est bien connu et
a été étudié aussi bien dans la littérature abordant la
sécurité électrique que dans la littérature médicale
concernant la défibrillation transthoracique!s.

Une étude réalisée sur des cochons, publiée en 2005
par Mc DANIEL et al, a confirmé la sécurité d’utili-
sation, au niveau cardiaque, des dispositifs a impul-
sions électriques (Taser® X26). Une impulsion d’in-
tensité 15 a 42 fois supérieure a I’impulsion standard
était nécessaire pour induire une fibrillation ventricu-
laire. Les dispositifs d’immobilisation neuromuscu-
laire présentaient donc une probabilité extrémement
basse d’induire une fibrillation ventriculaire!®. En outre,
M. KROLL rappelle que les cochons sont plus sen-
sibles au courant électrique que les autres mammiferes,
probablement en raison de la pénétration transmurale
des fibres de Purkinje, alors qu’elles restent confinées
a I’endocarde chez I’homme. Les cochons sont égale-
ment trés sensibles au courant électrique a haute fré-
quence. Enfin, le seuil de survenue de fibrillation ven-
triculaire est directement proportionnel au poids de
I’animal?20,

Une étude réalisée sur 66 sujets humains volon-
taires, publiée en 2006 par HO, a conclu que, dans une

16. Ho J, Dawes D, Bultman L et al. Respiratory effect of prolonged electrical weapon application on human volunteers. Acad Emerg

Med 2007;14:197-201.

17. Bui E, Sourked M, Wennberg R. Generalized tonic-clonic seizure after a taser shot to the head. CMAJ 2009;180(6):625-6.

18. Kroll M. Op. cit.

19. McDaniel W, Stratbucker R, Nerheim M et al. Cardiac safety of neuromuscular incapacitating defensive devices. PACE 2005;28:284-287.

20. Kroll M. Op. Cit.
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population adulte étudiée au repos, le Taser® X26
n’avait pas affecté I’activité électrique cardiaque durant
une période de 24 heures suivant une décharge stan-
dard de 5 secondes. Les auteurs n’avaient relevé aucune
arythmie ni aucun dommage cellulaire cardiaque signi-
ficatif21,

Une étude réalisée sur 34 sujets humains volon-
taires, publiée en 2008 par HO et al, a relevé qu’une
exposition d’une durée de 10 secondes effectuée dans
un axe cardiaque idéal n’avait entrainé aucune tachya-
rythmie significative22. Les auteurs signalaient par
ailleurs que les études animales ayant objectivé des
troubles du rythme impliquaient des applications de
2 x 40 secondes, soit une situation peu réaliste, bien
qu’un une troisiéme étude sur cochons pesant 45 a 55
kg avait relevé des captures ventriculaires de méme
qu’une fibrillation ventriculaire avec des expositions
animales de 5 a 15 secondes. Les auteurs rappelaient
néanmoins que le modéle porcin présente des limita-
tions, recommandant dés lors d’autres expériences
humaines, de méme que d’autres expériences ani-
males comparatives, aux fins de déterminer quels
aspects de I’expérimentation animale sont respon-
sables des différences objectivées par rapport aux
sujets humains. Enfin, les auteurs rappelaient que le
seul cas humain de fibrillation ventriculaire relevé
dans la littérature concernait bien un sujet ayant mani-
festé un comportement menagant durant un état d’ex-
citation prolongée avant d’étre soumis a 1’action du
Taser® et qui avait présenté un arrét cardio-respira-
toire avec fibrillation ventriculaire environ 15 minutes
apres I’utilisation du Taser® : ce cas était finalement
trés similaire a tous les cas décrits dans la littérature
dans lesquels 1’arrét cardio-respiratoire survient a
proximité de I’exposition au dispositif a impulsions
¢électriques mais jamais immédiatement lors de ladite
exposition.

Une revue intéressante de la littérature, publiée en
2007, a été réalisée par IDEKER et al. La loi fonda-
mentale d’électrostimulation et les données expéri-

317

mentales de la littérature y avaient été exploitées aux
fins d’estimer la probabilité de survenue de fibrillation
ventriculaire immédiatement ou encore apres 1 utili-
sation du Taser® X 26. Les auteurs avaient conclu qu’il
était hautement improbable que le Taser® X26 puisse
causer une fibrillation ventriculaire immédiate, ou
encore dans les minutes ou heures suivant son utilisa-
tion, par des effets cardiaques directs du champ élec-
trique qu’il générait23.

Température corporelle

Une ¢étude réalisée sur 31 sujets humains, publiée
en 2007 par DAWES, a évalué I’effet d’une décharge
continue de 15 secondes d’un Taser® X26 sur la tem-
pérature corporelle de sujets volontaires et ce, dans
un environnement non « stressogeéne ». Les résultats
de cette ¢tude ont prouvé que I’exposition de 15
secondes au Taser® X26 n’¢levait pas la température
des sujets exposés. Cette étude remettait donc en ques-
tion la spéculation selon laquelle cette arme pouvait
contribuer a I’hyperthermie présentée par des sujets
qui étaient décédés en détention dans un contexte de
delire agité, de toxicité de drogues ou encore d’autres
étiologies?4.

Autres effets indésirables

Lésions secondaires a la chute

Ces lésions peuvent étre séveres (fracture osseuse,
luxation articulaire ou plaie nécessitant un geste de
suture) ou légeres (contusions simples).

D’apres Taser®, le risque global de 1ésions sévéres
secondaires a la chute était estimé a 0,2 %.

M. KROLL rapportait au moins six cas de sujets
violents ayant subi un traumatisme céphalique fatal
lors de chutes potentiellement secondaires a 1’utilisa-

21. Ho J, Miner J, Lakireddy D et al. Cardiovascular and physiologic effects of conducted electrical weapon discharge in resting adults.

Acad Emerg Med 2006; 13:589-595.

22. Ho J, Dawes D, Reardon R et al. Echocardiographic evaluation of a Taser X26 application in the ideal human cardiac axis. Acad

emerg med 2008;15:838-844.

23. Ideker R, Dosdall D. Can the direct cardiac effects of the electric pulses generated by the Taser X26 cause immediate or delayed sud-
den cardiac arrest in normal adults? Am J Forensic Med Pathol 2007;28:195-201.
24. Dawes D, Ho J, Johnson M et al. 15-second conducted electrical weapon exposure does not cause core temperature elevation in non-envi-

ronmentaly stressed resting adults.
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tion du Taser®. L’auteur rappelait cependant que ce
genre d’incident était inévitable, le dispositif a impul-
sions électriques étant congu pour causer la chute d’un
sujet violent aux fins de I’empécher d’avancer ou de
lutter. Ces cas apparaissent comme étant les seuls scien-
tifiquement liés a I’utilisation des dispositifs a impul-
sions électriques?23.

Inflammabilité et Explosion

Larc électrique créé lorsque les fléchettes ne sont
pas en contact direct avec la peau pourrait enflammer
des agents ou tissus inflammables.

Il importe donc de signaler que des sprays aérosols
OC abase d’alcool pourraient s’enflammer en cas d’uti-
lisation concomitante d’un dispositif a impulsions.

4. IMPLICATIONS DES DISPOSITIFS A
IMPULSIONS ELECTRIQUES DANS LE
MECANISME DE DECES

Comme le signale trés justement G. KIERZEK, il
est fondamental de rappeler que les dispositifs a impul-
sions ¢électriques sont des armes et non des dispositifs
médicaux auxquels une innocuité totale serait deman-
dée26.

En date du 10 aott 2005, les auteurs d’un rapport
de la police canadienne relevaient 151 décés associés
a I’utilisation d’un dispositif a impulsions. Un consen-
sus médical existait pour affirmer que la mort subite
et inattendue dans un contexte de contention était la
conséquence d’un ensemble de facteurs dont I’hyper-
thermie, I’acidose, la défaillance respiratoire, la rhab-
domyolyse, I’hypoglycémie et les niveaux élevés
d’adrénaline circulante. En effet, en se basant sur les
travaux de recherche existants, les auteurs du rapport
avangaient qu’il n’existait pas de travaux de recherche
ou de preuves établissant une relation causale formelle
entre 1’utilisation d’un dispositif a impulsions et la
mort, que les études existantes indiquaient que le risque

25. Kroll M. Op. Cit.
26. Kierzek G, Beour B, Rey-Salmon C et al. Op. Cit.

de dommages cardiaques était trés faible et que, bien
que non reconnu universellement comme condition
cardiaque, le délire agité était de plus en plus accepté
comme étant un facteur primordial contribuant a la
mort a la suite d’une exposition a un dispositif a impul-
sions. Des lors, des utilisations multiples du dispositif
a impulsions et leurs répercussions sur la respiration,
les niveaux de pH et autres effets physiques connexes,
offraient une théorie plausible sur le lien possible entre
le déces, 'utilisation du dispositif a impulsions élec-
triques et les personnes manifestant des symptomes de
délire agité?7.

Une revue de la littérature, publiée par STROTE et
al en 2006, a analysé 37 cas de décés survenus entre
janvier 2001 et janvier 2005 dans un contexte d’utili-
sation du Taser®. Le Taser® a ét¢ mentionné dans 13 cas
et décrit comme facteur non contributif dans 3 cas,
cause potentielle dans 6 cas et facteur contributif dans
4 cas. Cette revue représentait la description la plus
importante de cas de déces survenus dans un contexte
d’utilisation du Taser®. Les auteurs rappelaient que la
démonstration du lien entre 1’utilisation du Taser® et
le déces était tres difficile, les conditions prédisposant
aux cas de déces, secondaires au syndrome de délire
agité, étant majoritairement présentes dans la revue
des cas étudiés. D’aprées les auteurs, il était probable
que des pathologies cardiovasculaires prédisposantes,
combinées a la consommation de stimulants, la lutte
avec les forces de I’ordre et les manceuvres de main-
tien définitif, utilisant le Taser® ou d’autres moyens de
contention, créaient une situation a haut risque pou-
vant aboutir a des déces. Cette étude insistait donc sur
le fait que les luttes fatales lors desquelles le Taser®
avait été utilisé impliquaient des personnes déja a haut
risque quant a la mort subite, nécessitant des lors une
vigilance accrue des services médicaux d’urgence?28.

Le rapport Amnesty International, publié¢ en
décembre 2008, rapportait 334 cas de décés survenus
entre juin 2001 et le 31 aotlit 2008. Les auteurs de ce
rapport avangaient que le Taser® avait été impliqué,
soit comme cause directe soit comme facteur contri-
butif, dans au moins 50 cas29. Le nombre total d’utili-
sations n’était cependant pas été relevé.

27. Manojlovic D, Hall C, Laur D et al. Etude sur les dispositifs a impulsions. Centre Canadien de Recherches Policiéres-Rapport Tech-

nique TR-01-2006, 22 Aott 2005.

28. Strote J, Hutson R. Taser use in restraint-related deaths. Prehospit Emerg Care 2006;10:447-450.
29. Amnesty International. Less than lethal? The use of stun weapons in US law enforcement. December 2008.
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Environ 560 000 cas d’utilisation avait été relevés
en 2007 et, a I’époque, quelque 230 cas de déces avaient
¢été comptabilisés et systématiquement associés a des
cas de délires agités, des contextes de consommation
de stupéfiants (cocaine, amphétamine, PCP...) ou
encore d’autres états psychotiques aigus30.

Une revue récente de la littérature concernant 1’uti-
lisation du Taser® fait état de 780.000 cas d’utilisa-
tion en entrainement et de 630.000 cas d’utilisation sur
le terrain (soit un total d’expositions supérieur a
1.400.000), et ce, sans aucune preuve évidente de sur-
venue d’une arythmie cardiaque résultant de I’exposi-
tion au dispositif3!l.

Le rapport intermédiaire du NIJ, publié en juin 2008,
concernant I’étude des décés suivant la disruption élec-
tromusculaire avait relevé qu’il n’y avait pas de preuve
médicale, dans 1’état actuel de la recherche médicale,
qui indiquait un risque important de lésion sérieuse ou
de déces secondaires aux effets directs de 1’exposition
aux dispositifs a impulsions électriques (DIE). L’ex-
position aux DIE était sans danger dans la grande majo-
rité des cas. Il n’y avait aucune preuve médicale que
les DIE posent un risque significatif quant a I’induc-
tion d’arythmie cardiaque, lorsqu’ils étaient utilisés
raisonnablement. Il n’y avait pas de preuve médicale
qui suggérait que I’exposition aux DIE induise des
effets métaboliques ou physiologiques suffisants que
pour produire un rythme cardiaque anormal dans une
population adulte saine. La recherche avait montré que
les sujets humains gardaient la possibilité de respirer
durant I’exposition aux DIE. Il n’y avait aucune preuve
médicale quant a des changements durables dans la
fonction respiratoire de sujets exposés aux DIE. Les
DIE pouvaient étre un ¢lément contributif au stress
lorsque le stress représentait un probléme en relation
avec la détermination de la cause du déces. Cependant,
tous les aspects d’une altercation, incluant 1’alterca-
tion verbale, le combat physique ou les entraves phy-
siques, constituaient un stress pouvant représenter un
risque augmenté chez des individus ayant des prédis-
positions pathologiques, cardiaques ou autres. La
recherche médicale suggérait que 1’utilisation des DIE

30. Winslow J, Bozeman W, Fortner M et al. Op. Cit.
31. Kroll M. Op. Cit.
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ne constitue pas en soi un stress d’une magnitude telle
qu’il les sépare des autres composants de la maitrise
d’un sujet. Le terme « délire agité » était I’'un des nom-
breux termes décrivant un syndrome caractérisé par un
état de psychose et d’agitation pouvant étre causé par
de nombreuses conditions sous-jacentes. Le délire agité
était fréquemment associé avec une combativité impor-
tante et une température corporelle élevée. Dans cer-
tains cas, I’individu était médicalement instable et pré-
sentait un état se déclinant rapidement avec un haut
risque de mortalité a court terme, méme en cas d’in-
tervention médicale ou en cas de non-utilisation de
DIE ou d’autres moyens de maitrise. L’état de délire
agité nécessitant des manceuvres de maitrise présen-
tait en soi un haut risque de mortalité, sans tenir compte
de la méthode de maitrise utilisée. Dans les cas de délire
agité, la recherche humaine suggérait que I’utilisation
DIE ne constitue pas un stresseur a risque plus impor-
tant que 1’état de stress généralisé inhérent au délire et
I’influence de ce dernier sur d’éventuelles conditions
sous-jacentes et les manceuvres de maitrise appropriées.
Dans de nombreux cas de délire agité, la température
corporelle élevée était le mécanisme primaire du déces
et il n’y avait aucune preuve médicale que I’exposi-
tion aux DIE ait une influence sur la température cor-
porelle. Cependant, les études examinant les effets
d’une exposition prolongée aux DIE sur les humains
étaient trés limitées. La revue préliminaire des cas de
déces suivant I’exposition aux DIE indiquait que beau-
coup étaient associés a des décharges continues ou
répétées. Les décharges continues et répétées, sur un
individu résistant activement, pourraient ne pas abou-
tir a la maitrise de ce dernier, surtout lorsque I’indi-
vidu est sous I’influence de stupéfiants stimulants ou
dans un état de délire agité. Les risques d’expositions
continues ou répétées de sujets humains étaient incon-
nus et le role des DIE dans le mécanisme de déces
n’était pas évident dans ces cas32.

C. CEVIK et al33 suggérent que certaines victimes,
décédées apres 1’application du Taser®, aient déve-
loppé une cardiomyopathie aigué de stress. Celle-ci a
été décrite comme une dysfonction ventriculaire gauche
aigué€ secondaire a une hyperactivité du systéme ner-

32. Mukasey M, Sedgwick J, Hagy D. Study of deaths following electro muscular disruption: interim report. US Department of Justice,

NI1J June 2008.

33. Cevik C, Otahbachi M, Miller E et al. Acute stress cardiomyopathy and deaths associated with electronic weapons. Int J Cardiol.

2009;132(3):312-7.
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veux sympathique associée avec un exercice physique
intense, une contrainte physique importante et, possi-
blement, une toxicité de stupéfiants de type stimulant.
Le degré variable de dysfonction cardiaque, allant d’une
réduction du débit cardiaque a I’arrét cardiaque, pour-
rait expliquer de la sorte le délai variable entre I’ex-
position au Taser® et la survenue du déces. De plus,
d’autres événements concurrents, tel qu'une chute avec
traumatisme cérébral, pourraient contribuer a la dys-
fonction cardiaque. Une cardiomyopathie aigué€ de
stress pourrait donc étre la conséquence du stress induit
lors de la poursuite et la lutte mais également lors de
I’immobilisation neuromusculaire, de la douleur et de
la chute secondaires a I’application du Taser®.

Dans un récent rapport publié en octobre 200934,
TASER® recommandait de ne pas viser la région tho-
racique, aux fins d’éviter la controverse de savoir si le
DIE pouvait affecter ou non le ceeur. Quant a la ques-
tion de I’individu en état de délire agité, la recherche
médicale tendait a prouver qu’un exercice intense pou-
vait entrainer des niveaux d’acidose potentiellement
dangereux, aprés a peine 45 secondes. Dés lors, les
officiers engagés dans une lutte physique intense avec
un suspect en état de délire agité devaient, dans la
mesure du possible, minimiser la durée de I’interven-
tion. De plus, les auteurs avangaient qu’une décharge
de Taser®, d’une durée jusqu’a 15 secondes, présen-
taient significativement moins de risques physiolo-
giques qu’une lutte intense. Le Taser® pouvait donc
faire partie des moyens a disposition pour permettre
de limiter la durée de I’intervention policiére.

5. CONCLUSIONS

Bien que I’exposition aux dispositifs a impulsions
¢lectriques (DIE) ne soit pas sans risque, il n’y a pas
de preuve médicale dans 1’état actuel de la recherche
qui indique un risque important de 1ésion sérieuse ou
de déces secondaire aux effets directs de 1’exposition
d’une population adulte normale aux DIE. Seul un trau-
matisme céphalique fatal lors d’une chute potentielle-
ment secondaire a I’utilisation de DIE pourrait appa-
raltre comme étant scientifiquement et directement lié
a I'utilisation des DIE. Cependant ce genre d’incident,
bien que rare, est inévitable, les DIE étant congus pour

causer la chute d’un sujet violent aux fins de I’empé-
cher d’avancer ou de lutter.

Il n’existe actuellement aucune preuve médicale
que les DIE posent un risque significatif quant a I’in-
duction d’arythmie cardiaque lorsqu’ils sont utilisés
raisonnablement, c’est-a-dire lors d’expositions de
durée standard. De méme, il n’y a pas de preuve médi-
cale qui suggere que I’exposition aux DIE induise des
effets métaboliques ou physiologiques suffisants que
pour produire un rythme cardiaque anormal dans une
population adulte saine. Les études ont prouvé que les
sujets gardent la possibilité de respirer durant 1I’expo-
sition aux DIE. Méme si il y a une preuve d’hyper-
ventilation directement aprés 1’exposition, il n’y a
aucune preuve médicale de risque de survenue de chan-
gements durables dans la fonction respiratoire de sujets
exposés aux DIE.

Les DIE peuvent représenter un ¢lément contribu-
tif au stress. Cependant, tous les aspects d’une alter-
cation (I’altercation verbale, le combat physique ou les
entraves physiques) constituent également un stress
pouvant représenter un risque chez des individus ayant
des prédispositions pathologiques, qu’elles soient car-
diaques ou autres. La recherche médicale actuelle sug-
gere que I’utilisation des DIE ne constitue pas en soi
un stress d’une magnitude telle qu’il les sépare des
autres composants de la maitrise d’un sujet.

Le délire agité décrit un syndrome caractérisé par
un état de psychose et d’agitation pouvant étre causé
par de nombreuses conditions sous-jacentes (maladie
psychotique, consommation de stupéfiants, etc...). Le
délire agité est fréquemment associé avec une comba-
tivité importante et une température corporelle élevée.
Dans certains cas, 1’individu est médicalement instable
et présente un état se déclinant rapidement avec un
haut risque de mortalité a court terme et ce, méme en
cas d’intervention médicale, en cas de non-utilisation
de DIE ou en cas d’utilisation d’autres moyens de mai-
trise. Cet état de délire agité nécessitant des manceuvres
de maitrise présente donc en soi un haut risque de mor-
talité, sans tenir compte de la méthode de maitrise uti-
lisée. Un état mental anormal chez un sujet combatif
ou résistant pourrait donc étre associé¢ avec un risque
de mort subite. Ces cas devraient étre considérés comme
des urgences médicales et les services médicaux
devraient étre avertis. Le refroidissement, I’utilisation
de sédatifs et I’hydratation devraient étre assurés le

34. TASER®. Training bulletin 15.0 Medical research update and revised warnings. 10/12/2009.
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plus rapidement possible. Des protocoles médicaux
spécifiques de prise en charge de ce type de situation
seraient utiles. La neutralisation médicamenteuse intra-
musculaire sur le terrain pourrait donc s’avérer béné-
fique pour obtenir I’interruption de la lutte, de préfé-
rence a 1’aide de médications de type benzodiazépine.
Pour rappel, il n’y a aucune preuve médicale que 1’ex-
position aux DIE ait une influence sur la température
corporelle.

Les études examinant les effets d une exposition
prolongée aux DIE sur les humains sont trés limitées.
La revue de cas de décés suivant I’exposition aux DIE
indique que beaucoup sont associés avec des décharges
continues ou répétées. Les décharges continues et répé-
tées sur un individu résistant activement pourraient
ne pas aboutir a la maitrise de ce dernier, surtout
lorsque I’individu est sous I’influence de stupéfiants
stimulants (cocaine, amphétamines) ou dans un état
de délire agité. Les risques d’expositions continues
ou répétées de sujets humains sont méconnus et le role
des DIE dans le mécanisme de décés n’est pas évident
dans ces cas. |

Pour de plus amples informations, consultez : THYS
P., HOUGARDY L. & LEMAIRE E., Les armes
électriques de neutralisation momentanée, Etat de la
question et recommandations quant a une utilisation
éventuelle dans les interventions de contre-violence,
Les Cahiers du GESLR, Juin 2009.

http://www.violence.ulg.ac.be/cahierarmeselec-
triques.pdf
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INTRODUCTION

L'identification génétique d'un individu repose sur
I'établissement d'un lien entre cette personne et des
informations de référence. Dans ce contexte, 'ADN
permet d'exploiter des échantillons provenant de la per-
sonne elle méme (références personnelles) ou des
parents proches de cette personne (références fami-
liales).

L’identification génétique, par I’intermédiaire de
reperes appelés marqueurs microsatellites, permet d’ob-
tenir la carte d’identité génétique d’un individu. Cette
carte d’identité génétique est unique, universelle et
infalsifiable.

Les applications des empreintes génétiques en méde-
cine légale sont nombreuses.

Le développement de plus en plus constant de cette
technique et I’étendue de ses applications en médecine
légale nous ont incité a créer en 2004 au sein du ser-
vice de médecine légale du CHU Habib Bourguiba de
Sfax une unité de recherche scientifique intitulée
« identification génétique ».

1. Service de médecine 1égale CHU H. Bourguiba Sfax-Tunisie.

L’objectif de cet article est de présenter cette unité,
d’¢évaluer son bilan d’activité au terme de quatre années
et de dégager les éventuelles insuffisances.

1. PRESENTATION DE L’UNITE DE
RECHERCHE

L’unité de recherche « identification génétique »,
a été créée en 2004. Elle est financée par le Ministére
de I’Enseignement Supérieur, de la Recherche Scien-
tifique et de La Technologie Tunisien. Cette unité est
dirigée conjointement par le service de médecine légale
et le service d’immunologie et de biologie moléculaire.

Au service de médecine légale, s’effectuent en col-
laboration avec les autorités judicaires, les préléve-
ments sur les lieux et a partir de cadavres. Ces préle-
vements sont conditionnés et acheminés au service
d’immunologie et de biologie moléculaire ou s’effec-
tuent I’extraction, le génotypage et I’interprétation des
résultats.

2. Service d’immunologie et de biologie moléculaire CHU H. Chaker Sfax-Tunisie.
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Prélévement Volume

Conservation + recommandations

Sang prélevé sur vivant 5a 10 ml sur tube (EDTA)

*  Réfrigération +4°C
*  Tampon de lyse + centrifuger = -20°C

Sang prélevé sur cadavre

5a 10 ml sur tube sec (sans anti-coagulant) .

Sang cardiaque ou périphérique
*  Réfrigération a +4°C
*  Tampon de lyse + centrifuger = -20°C

Cube de lcm3
Flacon plastique

Tissus mous ou durs

¢ Pas de formol
*  Congélation -20°C

Prélévement vaginal ou anal 3 échantillons (sites multiples)

e Garder au sec
*  Réfrigération a -20°C

Taches de sang, de sperme... Le plus vaste possible 0,5 -1 cm3
Imbibition avec du sérum physiologique .

e Garder au sec
Congélation -20°C
e Ne pas laver

Cheveux ou poils Poils (+bulbe)

e Garder au sec
*  Congélation a -20°C

Ongles Coupés a ras

Emporter les saletés sous unguéales .

e Garder au sec
Congélation a -20°C

Ecouvillonnage buccal

Ecouvillon

Bien frotter la muqueuse buccale

e Garder au sec
*  Congélation a -20°C

Tableau 1 : Techniques et conditions de prélévement.

2. MATERIEL ET METHODES

Les principaux prélévements que nous avons réa-
lisés sont le sang, le sperme, les fragments d’os ou de
cartilage, de cheveux, d’ongle et voire méme des traces
de salives (tableau n® 1).

L’ ADN a été extrait a partir du prélévement le jour
méme sinon conservé a —20°C.

L’extraction d’ADN a partir du sang a été réalisée
par la technique des sels.

Nous avons utilis¢ le Kit DNA IQTM system pour
I’extraction d’ADN a partir des taches de sang et a par-
tir des ongles ainsi que les tissus, selon le protocole
décrit par Proméga. La technique d’extraction d’ADN
différe donc selon le type de prélévement (Tableau
n°2).

Prélévement Technique d’extraction d’ADN

DNA IQTM (Proméga)

Téche de sang .

Sang prélevé sur EDTA +  Phénol chloroforme

Sang a partir de cadavres ¢« DNA IQTM (Proméga)
Sérum « DNAIQTM
Ecouvillon buccal « DNAIQTM

Tableau 2 : Techniques d’extraction d’ADN en fonc-
tion du type de prélévement.
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Les profils génétiques obtenus a partir des ongles
ont été comparés par rapport a ceux des victimes et des
suspects.

3. BILAN D’ACTIVITE

3.1. Natures des affaires

Les applications des empreintes génétiques en méde-
cine légale sont nombreuses en particulier en crimi-
nalistique et pour les recherches de paternité.

En criminalistique, il importe d’identifier, de facon
certaine, I’auteur d’un crime, d’une agression sexuelle
a partir des traces biologiques laissées sur les lieux des
faits.

Le tableau suivant représente la nature des affaires
traitées au sein de notre unité de recherche sur une
période de 4 ans.

3.2. Evolution du nombre d’affaires

Le tableau suivant représente 1’évolution de I’ac-
tivité de notre unité de recherche en fonction des
années.
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Figure 1 : Natures des affaires traitées (2005-2008)
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Figure 2 : Répartition des affaires en fonction des
années

3.3. Présentation des résultats

Affaire n° 1 : cas de meurtre

Il s’agit d’un cas de meurtre d’un jeune homme
qui a été retrouvé assassiné par arme blanche. L’arme
utilisée n’a pas été retrouvée. Les empreintes digitales
relevées sur les lieux ont été reconnues par le service
de police scientifique. L’accusé a nié toute relation
avec ce crime.

Lors de I’autopsie médico-1égale, il a été retrouvé
a ’examen externe des blessures multiples par arme
blanche dans différentes régions du corps et des traces
de morsure au niveau des membres.

11 a été procédé alors a un écouvillonnage au niveau
des traces de morsure (a la recherche de la salive), a
un préleévement anal (a la recherche de spermatozoides),
aun prélevement des ongles (a la recherche de cellules
épithéliales de I’agresseur) et a un prélévement de sang
de la victime.

Pour I’accusé, un prélévement sanguin a été fait.
L’¢étude des empreintes génétiques dans les différents
¢chantillons a permis de confirmer I’identité du profil

Photo 1 : Traces de morsure multiples au niveau des
membres supérieurs

génétique de 1’accusé avec le matériel génétique ana-
lysé a partir des ongles de la victime et de la salive
contenue dans les traces de morsures (figures 3, 4).

Ainsi, devant cette preuve, I’accusé ré-interpelé, a
fini par avouer.
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Al d—i ok =
i R o T e
B T
R
e —— - E
[ ) - .
Hﬂi—r&—t—'—ﬁ
i | | Tne TR 4 =
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Figure 3 : Analyse de la trace de morsure ;
(a)victime, (b) morsure, (d) suspect
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Figure 4 : Analyse des ongles ;
(a)victime, (c) ongle, (d) suspect

Affaire n° 2 : préléevement sur les lieux d’un crime

Dans cette affaire, une famille composée de quatre
personnes a été agressée la nuit par des inconnus. Il en
a résulté la mort du pére et de la mére et des blessures
graves d’un fils. La jeune fille a pu s’évader.

Il nous a été déposé alors les corps des deux adultes
assassinés par arme blanche.

L’examen externe des corps a montré de multiples
plaies pénétrantes par arme blanche sans autres lésions
de défenses notables. Par contre, nous avons notés plu-
sieurs écorchures et griffures en coups d’ongle chez le
garcon qui a survécu a cet attentat.

Nous nous sommes alors déplacés sur les lieux ou
nous avons effectués de multiples prélévements de
taches de sang (25 taches). Il a été procéd¢ a une ana-
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lyse comparative du matériel génétique extrait de ces
taches avec celui provenant du sang de trois victimes
et deux suspects.

Cette analyse a permis de confirmer la culpabilité
des deux suspects dans ce crime qui, confrontés a ces
résultats, ont avoué (figure 5).

Affaire n°3 : identification de I’auteur d’un viol

Dans cette affaire, une aide ménagere a été violée
par un inconnu. Au dépot de plainte, la victime a décrit
quelques caractéristiques physionomiques de I’agres-
seur. Ceci a permis d’arréter 40 suspects.

Un prélevement vaginal a été effectué au sein du
service de médecine légale. Les sous vétements de la
victime ont été saisis et adressés directement au labo-
ratoire.

Le matériel génétique extrait a été comparé avec
celui provenant de 1’écouvillonnage buccal des 40 sus-
pects. Ceci a permis d’identifier ’auteur de ce crime
qui a reconnu les faits qui lui ont été reprochés.

4. DISCUSSION

Cette nouvelle technique d’identification « les
empreintes génétiques » occupe de plus en plus une
place prépondérante en médecine légale. Cependant,
elle rencontre quelques difficultés pratiques [1,4].

La premiére difficulté pour les biologistes est celle
du type méme et de la qualité du produit qui leur est
demandé d’analyser [3].

0351358 || THO!I | 021811 | D18351 | [ Perta E |
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Figure 5 : Etude comparative de I’analyse de la tache de sang prélevée sur les lieux avec le sang du suspect

Journal de Médecine Légale Droit Médical



326 L’ IDENTIFICATION GENETIQUE : BILAN D’ACTIVITE DU SERVICE DE MEDECINE LEGALE DU CHU DE SFAX

Le sang est le liquide biologique le plus facilement
et le plus fréquemment étudié. L’ADN est extrait des
globules blancs. A fin de pouvoir répéter les analyses,
il convient de prélever environ 5 millilitres de sang
pour un adulte ; pour les enfants, cette quantité peut
étre réduite a 0.5 millilitre. Le sang est recueilli sur des
tubes contenant ’EDTA comme anticoagulant. D’autres
substances anticoagulantes peuvent étre utilisées (fluo-
rure de sodium) [2].

Une fois prélevé, le sang peut étre conservé a +4°C
(au réfrigérateur) si ’extraction est réalisée dans les
deux ou trois jours suivants. Le transport doit étre effec-
tué également a cette température. Si le délai est supé-
rieur a 72 jours, I’échantillon doit étre congelé a -20°C
ou -80°C. Il doit étre transporté au laboratoire sur de
la carboglace dans un emballage isotherme.

En cas d’agression sexuelle, les prélévements doi-
vent comprendre un prélévement de sang sur tube
EDTA pour détermination de I’ADN de la victime, des
écouvillonnages vaginaux, rectaux ou buccaux (mini-
mum 8 écouvillons), ainsi que le recueil de toute les
taches suspectes sur le corps ou les vétements [5].

Les écouvillons doivent étre séchés a température
ambiante avant d’étre introduits dans leur tube d’ori-
gine. Dans le cas contraire, il convient de les congeler
a-20°C et de les acheminer a cette température au labo-
ratoire. Ces mémes précautions doivent tre envisa-
gées en cas d’écouvillonnage buccal [2].

Concernant les prélévements sur les corps en décom-
position, I’idéal est de prélever un fragment de 10 cm
de la diaphyse fémorale. Le découpage s’effectue a
I’aide d’une scie ayant été stérilisée afin d’éviter toute
contamination exogene. La diaphyse est ensuite net-
toyée a la rugine a fin de ne laisser substituer aucun
tissu musculaire. Elle est ensuite placée dans un fla-
con stérile. A coté de ce prélévement, il est utile de pré-
lever aussi des dents mono radiculaires saines. Pour
les autres tissus, la stabilité de I’ADN est relativement
bonne dans les muscles myocardiques et squelettiques
ainsi que dans les ganglions lymphatiques. En revanche,
’altération de cette molécule est rapide dans le sang,
la rate et le foie. L’ADN extrait du tissu cérébral pré-
sente aussi une bonne qualité méme apres un délai de
30 jours [2,5].

Les prélevements effectués dans le cadre de la
recherche de filiation sont variables en fonction de
I’age de I’interruption de la grossesse. Apres interrup-
tion de celle-ci, les tissus embryonnaires ou feetaux
sont rapidement congelés a -20°C sans aucun additifs

et sans agent de conservation, et acheminés a cette
température au laboratoire [2].

Les profils ADN déterminés peuvent ainsi servir a
déterminer la paternité génétique d’un homme. En effet,
chaque fragment d’ADN présent chez I’enfant, pro-
vient essentiellement du pere biologique et de la meére
biologique, et le plus souvent ces fragments se pré-
sentent en deux longueurs différentes. Si deux frag-
ments d’ADN, parmi 15 a 17 examings, ne se retrou-
vent pas chez le pere biologique présumé de I’enfant,
la paternité de celui-ci sera exclue.

A cotés des difficultés techniques liées au préléve-
ment et a la conservation des échantillons biologiques,
il est important de signaler les deux grands ennemis
de I’ADN qui sont la contamination et la dégradation.

La contamination peut se réaliser a chaque étape
du prélévement ou de 1’analyse de I’ADN. C’est ainsi,
que la plus grande prudence s’impose lors de la péné-
tration dans la scéne du crime ou sur les lieux des faits,
tout comme lors des diverses étapes de la détermina-
tion de I’empreinte génétique. La dégradation de I’ADN
se produit lorsque 1’on ne prend pas garde au stockage
valable des picces a conviction biologiques.

Précisons enfin que la fragmentation de I’ ADN per-
met [’obtention des caractéristiques des parties de la
molécule (locus ou loci) a I’aide des sondes molécu-
laires. Chaque locus contient uniquement deux alleles
et ne peut donc révéler que deux réponses possibles.

L’utilisation de divers systemes permet I’identifi-
cation de la personne en matiere génétique, ainsi que
les probabilités d’identification, sachant que par
exemple, I’allele marqué se trouve dans 15% de la
population [5].

C’est ainsi que I’interprétation des résultats doit
prendre en compte, les limites de méthode d’analyse
(électrophorése, transfert d’ADN) et les polymor-
phismes étudiés au sein de la population. Pour chaque
locus, il est nécessaire de déterminer le nombre d’al-
Ieles et leur fréquence de survenue dans le groupe d’in-
dividus concernés.

Lorsque le profil d’un suspect correspond a celui
de I’échantillon a analyser, 1’étape suivante de I’inter-
prétation consiste a calculer la probabilité de survenue
de ce génotype dans la population. L’approche statis-
tique doit compenser les limites de la technologie, les
biais possibles d’étude de population et les difficultés
de rapporter un profil génétique a un suspect [2,5].

Journal of Forensic Medicine
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1. INTRODUCTION

La médecine d’aujourd’hui a évolué en cinquante
ans plus qu’elle n’en a fait en cinquante siccles. La
découverte des rayons X ainsi que leur application
médicale représente 1'une des grandes révolutions dans
le domaine médical.

Actuellement, le radiologue ne doit plus se conten-
ter de produire des images et rentabiliser des investis-
sements. Il doit apporter une valeur ajoutée qui fera de
lui un spécialiste authentique. Il n’est plus acceptable
que le radiologue fasse une erreur de diagnostic, ou
qu’un accident ou une complication surviennent a la
suite d’un examen radiologique diagnostique ou lors
de la radiologie interventionnelle.

2. PRINCIPES GEN]J:RAU;( )
DE LA RESPONSABILITE MEDICALE
EN TUNISIE

2.1. Différents types de responsabilité
2.1.1. Responsabilité juridique

C'est la responsabilité du médecin devant la justice.
Elle correspond a la responsabilité pénale, civile et
administrative.

— La responsabilité pénale

En cas d’atteinte involontaire a 1’intégrité corpo-
relle, le médecin peut étre poursuivi sur la base des
articles 217 et 225 du code pénal tunisien.

1. Service de médecine légale CHU H. Bourguiba 3029 Sfax-Tunisie.

— La responsabilité civile

En Tunisie, la responsabilité contractuelle trouve
son fondement dans I’article 277 du code des obliga-
tions et des contrats, COC, qui stipule : « Les dom-
mages intéréts sont dus, soit a raison de I’inexécution
de I’obligation, soit a raison du retard dans I’exécu-
tion... ».

La responsabilité délictuelle ou le dommage a été
causé volontairement est basée sur 1’article 82 du COC.

La responsabilité quasi-délictuelle ou le dommage
a été causé involontairement est basée sur ’article 83
du COC.

La responsabilité du fait des choses est basée sur
L’article 96 du COC.

— La responsabilité administrative

L’article 84 du COC « La responsabilité établie
aux deux articles ci-dessus (articles 82 et 83) s’applique
également a I’Etat... ».

L’article 85 du COC stipule qu’en cas de faute
lourde, le fonctionnaire est personnellement respon-
sable des conséquences de cette faute et qu’il est tenu
de réparer le dommage qui en résulte.

L article 8 de la loi 83-112 du 12 décembre 1983,
portant statut général de la fonction publique men-
tionne que : « Dans le cas ou I’agent est poursuivi par
un tiers pour faute de service, ’administration doit cou-
vrir ’agent des condamnations civiles prononcées
contre lui ».

Journal de Médecine Légale Droit Médical, 2010, Vol. 53, N° 7, 328-332
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2.1.2. Responsabilité disciplinaire administrative

C'est la responsabilité du médecin fonctionnaire
(qui exerce dans un service public de la santé) devant
son administration.

1.3. Responsabilité disciplinaire ordinale

C'est la responsabilité du médecin devant le conseil
de l'ordre des médecins. Elle est engagée en cas d'in-
fraction au code de déontologie médicale.

2.2. Notion de faute médicale

Le fondement de la responsabilité médicale en droit
tunisien est la faute.

La responsabilité ne peut étre engagée que sur la
base d’une faute.

La faute est définie comme un manquement a un
devoir préexistant que n’aurait pas commis un méde-
cin avisé placé dans les mémes circonstances que 1’au-
teur du dommage.

La faute médicale doit étre distinguée de I’aléa médi-
cal qui est I’accident médical non fautif. C’est un dom-
mage survenu a la suite d’un acte de soins mais sans
rapport avec une faute médicale.

2.3. Situation actuelle

On assiste actuellement a une augmentation du
nombre de plaintes a I’encontre des médecins et ce
pour les raisons suivantes :

— Les progres de la médecine mettent a la disposi-
tion du médecin des moyens techniques avec aug-
mentation du risque li¢ a leur utilisation.

— L’information du public.

— La médiatisation des affaires en responsabilité
médicale : actuellement, on sait que le médecin peut
étre poursuivi et qu’un dédommagement est possible.

— La relation médecin malade: On assiste actuelle-
ment a une dégradation de la relation médecin malade.

3. ETUDE ANALYTIQUE

3.1. Fréquence des affaires en responsabilité
en radiologie

Une étude portant sur 200 affaires en responsabi-
lit¢ médicale traitées par les experts du CHU de Sfax
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(Tunisie) durant une période de vingt ans a montré que
la radiologie a été concernée dans 3% des cas.

3.2. Répartition des affaires en radiologie
selon ’existence de faute

Sur 6 affaires en responsabilité en radiologie les
experts médicaux ont retenu 1’existence d’une faute
médicale dans deux cas :

— dans la premicre affaire, la responsabilité du radio-
logue a été retenue pour défaut de précaution. Il s’agit
d’une aggravation d’une insuffisance rénale préexis-
tante a la suite d’une injection d’un produit de contraste
iod¢ lors d’un scanner abdominal. Selon les experts,
le radiologue a manqué a son devoir d’ajustement des
doses en fonction de 1’état de santé du patient ;

— dans la deuxiéme affaire, la responsabilité du
radiologue a été retenue pour le non respect d’une
contre-indication. 11 s’agit de la pratique d’une hysté-
rographie chez une femme récemment césarisée. Cet
examen s’est compliqué d’une fistule utéro-digestive.
Les experts ont conclu que la pratique de cet examen
est contre-indiquée dans un délai de six mois d’une
intervention sur 1’utérus.

3.3. Répartition des affaires en radiologie
selon I’existence d’un aléa médical

Dans trois affaires, il s’agit d’un choc anaphylac-
tique mortel a la suite d’une injection d’un produit de
contraste iod¢ lors de la réalisation d’un scanner. Les
experts ont conclu a I’absence de faute médicale. Le
dommage étant en rapport avec un aléa médical.

3.4. Répartition des affaires en radiologie
selon I’existence d’une erreur non fautive

L’erreur diagnostique, non fautive et excusable, a
été retenue dans 1’une des affaires et la responsabilité
du radiologue n’a pas été engagée. Il s’agit d’un dia-
gnostic erroné d’une lithiase vésiculaire au lieu de dia-
gnostic d’une agénésie vésiculaire. La décision des
experts a été motivée, dans ce cas, par le fait que le
diagnostic échographique d’une agénésie vésiculaire
est difficile.

4. DISCUSSION

Le radiologue est un médecin spécialisé, détendeur
d’une compétence en imagerie médicale. Cette com-
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pétence n’est pas un savoir inerte, ni la pratique d’une
technique comme il en serait d’une photographie. [1].

Le radiologue est pleinement responsable dans 1’en-
semble de I’exercice de son art [2].

4.1. Responsabilité de ’indication de I’acte

Un bilan radiologique est une consultation d’ima-
gerie médicale. Le radiologue devrait répondre a une
demande d’exploration pour résoudre un probléme dia-
gnostique [1]. Le premier devoir du radiologue est de
confirmer I’opportunité de I’examen demandé et d’en
apprécier les conditions de réalisation..

L’¢étude du dossier médical du patient est capitale
pour la recherche d’une éventuelle contre-indication,
faire un bilan comparatif d’imagerie et prendre une
idée sur les éléments cliniques essentiels [1].

Le radiologue, doit peser ses indications par réfé-
rence a ses connaissances professionnelles, son ana-
lyse de la situation clinique et son obligation générale
de moyens [3]. La jurisprudence francaise s’attache au
fait que « ...I’examen doit avoir un intérét pour le
patient...». Il est illégitime de réaliser un acte ne com-
portant aucun intérét pour le patient [1].

C’est au radiologue que revient en dernier la res-
ponsabilité des indications et des contre-indications.
Le radiologue n’est pas un simple technicien exécu-
tant des prescriptions mais un médecin qui peut dis-
cuter des indications et refuser de les suivre. Accep-
ter ou refuser un examen peut déja engager la
responsabilité médicale du radiologue [4].

En cas de désaccord sur la justification d’un exa-
men radiologique entre le demandeur et le radiologue,
c’est I’avis du dernier qui prime [5].

Dans notre série, la responsabilité du radiologue a
¢té retenue pour la réalisation d’un examen contre indi-
qué : une hystérographie pour une femme ayant accou-
ché par césarienne 51 jours auparavant. Selon les
experts médicaux, cet examen est absolument contre-
indiqué aprés toute intervention qui a entrainé 1’ou-
verture de 1’utérus, surtout aprés une césarienne, pen-
dant au moins six mois.

4.2. Responsabilité de I’information et du
recueil du consentement éclairé

La liberté du malade est une exigence éthique fon-
damentale. Sa volonté doit étre respectée, il a le droit
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d’accepter ou de refuser ce que le médecin lui propose
et non lui impose [6]. Ainsi, le consentement consti-
tue un indispensable préliminaire a n’importe quel acte
médical. Ce consentement doit étre précédé par une
information.

4.2.1. Contenu de ’information

L’information porte sur les différentes investiga-
tions, les risques fréquents ou graves normalement pré-
visibles, les autres solutions possibles et les consé-
quences prévisibles en cas de refus.

L’information doit insister sur les risques spéci-
fiques a I’acte. Il convient de ne pas trop inquiéter le
patient [7].

L’information doit aussi aborder les aspects finan-
ciers. Le patient a droit, a une information portant sur
les frais a régler, et sur les conditions de leur prise en
charge [8]. L’article 42 du CDM, stipule qu’un méde-
cin n’est jamais en droit de refuser a son patient des
explications sur sa note d’honoraires.

Plus un acte est complexe et risqué, plus il est néces-
saire que I’information soit donnée a I’avance, afin de
ménager un délai de réflexion [2].

4.2.2. Débiteur de l’information

Le clinicien qui demande 1’examen et le radiologue
qui le réalise sont co-responsables de I’information du
patient. Le radiologue doit contréler que I’information
nécessaire a bien été donnée, et le cas échéant, la com-
pléter [2].

4.2.3. Conséquences juridiques du défaut
d’information

Le défaut d’information ne constitue pas une infrac-
tion pénale mais une faute pouvant engager la res-
ponsabilité civile.

La réparation sera limitée a la fraction du dommage
résultant du manque d’information, c¢’est-a-dire au
pourcentage de chance de refuser 1’acte. Les magis-
trats n’indemnisent pas le patient non informé en cas
d’absence d’alternative ou si I’¢état de santé rendait
indispensable I’acte.

4.3. Responsabilité de la réalisation de ’acte

Le radiologue est pleinement responsable de son
acte durant les étapes de sa réalisation.
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4.3.1. La responsabilité face aux complications
du radiodiagnostic

Lutilisation des produits de contraste iodés entraine
des accidents assez fréquents, mais rarement graves et
exceptionnellement mortels [9].

Ces accidents sont essentiellement d’ordre général,
représentés par les réactions allergiques immédiates
ou tardives et la néphropathie induite par les produits
de contraste [10].

Lutilisation des moyens de contraste s’avere déli-
cate. La prévention de ces accidents est illusoire, les
tests de sensibilisation a I’iode sont aujourd’hui dépas-
sés et n’offrent aucun intérét [9]. Mais le médecin est
dans I’obligation d’¢tudier le dossier médical, de s’en-
quérir des antécédents médicaux du patient afin de rele-
ver les facteurs de risques éventuels a des réactions
diverses [12].

Si, le plus souvent, aucune faute n’est retenue en
cas d’accident ou d’incident aux produits de contraste,
la jurisprudence sanctionne surtout « I’indication non
justifiée de ’acte et le risque infligé inutilement au
patient » [1].

Dans notre série, quatre affaires ont concerné un
acte de radiodiagnostic avec utilisation de produit de
contraste. Les experts médicaux ont conclu qu’il s’agit
d’accidents imprévisibles et rares qualifiés d’aléas
médicaux et ne peuvent pas étre la conséquence d’une
faute médicale.

Par contre, pour le patient ayant présenté une aggra-
vation d’une insuffisance rénale déja existante, les
experts médicaux ont conclu que le médecin radio-
logue n’a pas bien choisi le produit de contraste pour
ce patient déja porteur d’une insuffisance rénale, et n’a
pas pris les précautions nécessaires avant 1’utilisation
de ce produit de contraste. Il a été condamné pour man-
quement a 1’obligation contractuelle de donner des
soins conformes aux données actuelles de la science.

4.3.2. Les accidents de manipulation ou
d’installation

C’est le cas des accidents corporels secondaires, le
plus souvent, aux chutes spontanées, aux mauvaises
ou fausses manipulations des patients ou encore aux
mauvaises installations du matériel radiologique [9].

Ces accidents corporels constituent un motif impor-
tant des plaintes [13]. De tels accidents, souvent évi-
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tables, pourraient supposer un défaut de surveillance
ou d’assistance du patient de la part de celui qui réa-
lise I’examen.

4.3.3. La qualité de I’image et I’obligation de
résultat

La qualité de I’image, est indispensable a 1’ac-
complissement de cet acte intellectuel qui est le dia-
gnostic. Le radiologue est donc responsable de son pro-
duit. II est tenu de remettre des clichés exacts et, en
cela, il est soumis a une obligation de résultat.

Le radiologue ne doit pas hésiter a les recommen-
cer gratuitement lorsqu’elles sont ratées [9].

Des clichés entachés de graves insuffisances, en ce
qui concerne les incidences, les contrastes, la netteté
et la présence d’artéfacts, les rendant illisibles et inin-
terprétables engagent la responsabilité du radiologue

[1].

L’obligation concerne aussi ’étiquetage. C’est la
raison pour laquelle les étiquettes adhésives doivent
étre proscrites sur les films. Le marquage de ’identité,
de la date ou du lieu de I’examen et le c6té étudié doi-
vent étre imprimés photographiquement sur le film
[13].

4.4. I’état du matériel et ’obligation de
sécurité

L’interprétation du contrat médical conduit a dis-
tinguer, d’une part une obligation de moyens concer-
nant les soins, d’autre part une obligation d’assurer la
sécurité du patient pendant le fonctionnement d’un
appareil. Le malade peut admettre les aléas de la méde-
cine, mais n’accepte pas facilement un dommage causé
par un matériel défectueux ou vétuste [9].

Actuellement, la jurisprudence retient nettement
une responsabilité particuliére du médecin du fait des
appareils qu’il utilise, plus importante que la respon-
sabilité contractuelle [1].

4.5. Responsabilité de ’interprétation

11 est parfois possible sur des données radiologiques,
d’aboutir a un diagnostic définitif mais les images
pathognomoniques sont rares. Le plus souvent, on se
trouve confronté a des données compatibles avec plu-
sieurs étiologies.
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4.5.1. Les erreurs d’interprétation

L’erreur de diagnostic ne devient fautive que lors-
qu’elle résulte d’un manquement a des obligations,
d’agir conformément aux données de la science devant
les symptomes traduisant la maladie [9].

Dans notre série, une de nos affaires a concerné le
probléme d’erreur de diagnostic ou erreur d’interpré-
tation. Les experts ont conclu que le diagnostic de 1’agé-
nésie de la vésicule biliaire était difficile et que le radio-
logue n’¢était pas fautif.

4.5.2. Le compte rendu radiologique

Le compte rendu radiologique est le produit final de
I’examen d’imagerie. Il est le moyen de communica-
tion des radiologues entre eux et avec les médecins pres-
cripteurs et, dans un grand nombre de cas, il est lu par
le patient. Son contenu met en jeu la responsabilité mais
aussi la crédibilité de celui qui I’écrit [14].

4.6. Responsabilité dans la réalisation des
actes interventionnels

Les complications de la radiologie interventionnelle
peuvent étre liées a I’anesthésie ou a I’acte lui-méme.
Ces complications sont souvent source de plaintes avec
mise en cause de la responsabilité du praticien dans les
situations suivantes [15] :

— une indication non justifiée
— une infrastructure insuffisante

— les soins sont inappropriés a la suite de survenue
de complications.

5. CONCLUSION

Au total, nous pensons que la prévention du risque
médicolégal, aussi bien pour la radiologie que pour
toute autre spécialité médicale, est la meilleure alter-
native pour éviter, aux victimes d’accidents, des pro-
cédures longues et complexes et malheureusement sou-
vent sans issue, et pour le corps médical, des poursuites
contraignantes sur le plan moral, professionnel et maté-
riel. Cette prévention passe par I’observation des régles
de bonne conduite et des recommandations édictées
notamment par les sociétés savantes et les conférences
de consensus. Nous insistons sur I’assurance en res-
ponsabilité civile couvrant le radiologue contre les
risques inhérents aux locaux, aux équipements, aux

LA RESPONSABILITE MEDICALE EN RADIOLOGIE

fautes professionnelles de lui méme et de ceux qui tra-
vaillent avec lui. |
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La fin du juge d’instruction en France
Aspects théoriques — Enjeux pratiques

Thomas CASSUTO*

INTRODUCTION

Au cours des 25 derniéres années, la question du
maintien du juge d’instruction au sein du systeme judi-
ciaire pénal francais a été avancée de maniére récur-
rente. Au gré de quelques affaires, sinon sensibles, a
tout le moins fortement médiatisées, cette juridiction
a été commentée, souvent critiquée, parfois défendue.
A ce jour, les sempiternelle critiques semblent avoir
pris le pas moins pour des considérations techniques
que sur le fondement d’arguments peu conformes a la
réalité.

Au demeurant, malgré les critiques formulées au
cours des vingt derniéres années et des projets de
reformes qui ont encadré les fonctions d’instruction!,
il semble paradoxal que la commission parlementaire
relative a I’affaire d’Outreau n’ait pas préconisé sa sup-
pression alors méme que les tenant de la suppression
du juge d’instruction n’ont de cesse d’y faire référence.
Pour reprendre une image que nombre d’experts ou
d’observateurs du monde judiciaire pourraient com-
prendre aisément, ¢’est un peu comme si un instrument
oublié lors d’une opération chirurgical devait conduire
a la fermeture du service, voire de 1’hopital et pour-
quoi pas a la suppression pure et simple de la spécia-
lit¢ de chirurgien !

* Docteur en droit.

La critique virulente dont est le si¢ge la juridiction
d’instruction est a ce point caricaturale qu’elle tend a
se disqualifier. Elle n’en conserve pas moins une forte
résonance. Pour autant, nul systéme n’est parfait, et la
dimension humaine intervient ici comme ailleurs pour
incarner une institution et lui donner un sens, une réa-
lité, voire consacrer sa pertinence. L’analyse compa-
rative des systémes européens — notamment au travers
de la jurisprudence de la Cour européenne des Droits
de I’Europe qui garantit au niveau international les
standards les plus élevés des regles du proces pénal
dans ses phases présentencielles, de jugement et d’exé-
cution de la peine — ne permet pas de retenir une pré-
valence d’un systéme sur un autre. Nous serions méme
tenté de penser que les pays ayant abandonné 1’insti-
tution du juge d’instruction n’ont gagné ni en effica-
cité de la procédure, ni en célérité, ni en garantie pour
les libertés individuelles.

L’intérét du juge d’instruction doit s’apprécier a la
fois sur un plan théorique au regard de considérations
générales et particulieres et sur un plan plus pratique
notamment par la prisme d’un acte essentiel a la mani-
festation de la vérité qu’est la réalisation d’une recons-
titution. Ces considérations permettront peut étre
d’éclairer les opinions sur les enjeux et les perspec-
tives de sa suppression.

Vice-Président chargé de ’instruction au tribunal de grande instance de Nanterre.

1. Qu’il faut entendre au sens large, concernant le juge d’instruction et la chambre de 1’instruction statuant en appel sous le contrdle de la
Cour de Cassation, mais également le juge des libertés et de la détention qui bénéficie de prérogatives toujours plus étendues soit dans le
cadre de procédures préliminaires, soit au titre de compétences exclusives dans le cadre de I’instruction préparatoire.
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1. ASPECTS THEORIQUES

La procédure pénale frangaise intégre deux prin-
cipes fondamentaux qui I’ancrent dans une tradition et
une spécificité toute particuliere. D’une part, le prin-
cipe de la liberté de la preuve et d’autre part la judi-
ciarisation de la preuve. Ces deux principes bien connus
des praticiens sont aux antipodes d’autres systémes,
notamment anglo-saxons qui néanmoins bénéficient
d’un indice d’audience important dans 1’opinion
publique.

Le principe de la liberté de la preuve postule que
tout élément de preuve, tout indice peut étre retenu par
le juge a I’appui de sa décision a condition qu’il ait été
obtenu conformément aux régles 1égales, loyalement
et qu’il ait pu étre débattu contradictoirement. Fonda-
mentalement, il n’y a pas de différence majeure avec
les systémes qui connaitraient un régime de 1égalité de
la preuve. La différence réside plus certainement autour
de I’autorité du juge pour en apprécier souverainement
la recevabilité et I’intégrer dans le raisonnement déci-
soire. Il faut en effet souligner que nul ne semble mieux
a méme d’apprécier les éléments pertinents a 1’élabo-
ration de la décision de justice que le juge lui-méme,
singulierement lorsque les questions pratiques et juri-
diques sont de plus en plus techniques. A notre sens,
le juge simple arbitre des débats et taisant sur la
recherche de la preuve concéde une place dispropor-
tionnée au principe de la loi du plus fort dans le débat
oratoire au préjudice de la partie bien-fondée mais
démunie. Les prérogatives d’intervention de toute juri-
diction en droit frangais? offrent cette opportunité de
préserver un équilibre entre les parties et de faire ces-
ser par exemple des pratiques dilatoires.

La judiciarisation de la preuve rappelle que 1’exer-
cice des poursuites et le recueil des preuves sont un
attribut de la puissance publique et qu’ils s’exercent
sous le controle permanent de I’autorité judiciaire, le
juge ou le procureur de la République. Ce systéme
exclut pas conséquent le régime des enquétes privées
ou a tout le moins partisanes c’est-a-dire diligentées a
I’instigation d’un service de police indépendant ou sous
’autorité d’un procureur au statut de simple partie au
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proces ou encore de [’une des parties privées (défense,
victime, association de victimes etc.)

La réalité de I’instruction dans le systéme francais
est loin des clichés et au plus proche d’une réalité cen-
trée sur I’efficacité, la centralisation, la spécialisation
et I’indépendance. Autrement dit, /e juge d instruction,
a la différence de toute autre partie partie poursuivante,
ne défend ou ne représente aucun intérét particulier.
A cet égard, il faut considérer que le procureur de la
République, autorité judiciaire soumise a une hiérar-
chie institutionnelle et gouvernementale, peut étre au
coeur de conflits d’intéréts (voir infra). Le juge d’ins-
truction, juridiction a part entiére a pour mission de
mettre en état une procédure, c’est-a-dire de collecter
autant que faire se peut, I’ensemble des ¢léments de
preuve et d’éléments utiles a I’appréhension d’une pro-
cédure, et de statuer sur I’existence de charges suffi-
santes a I’encontre d’une ou plusieurs personnes pour
les renvoyer ou non devant une juridiction de juge-
ment. C’est donc un juge de la mise en état avec des
pouvoirs importants qui lui permettent de donner au
dossier une cohérence et de le rendre lisible et utile
pour I’ensemble des parties comme pour la juridiction
de jugement qui sera appelée a en connaitre3.

Les mutations engendrées par la cinquantaine de
réformes majeures de notre procédure pénale entrée
en vigueur au cours des vingt derni¢res années4, ont
modifier substantiellement 1I’économie générale et les
pratiques de I’instruction. Deux tendances s’affirment,
une volonté de renforcer le principe du contradictoire
et la nécessité de tenir compte des normes internatio-
nales qui influencent en profondeur notre systéme.
C’est au regard de ces deux tendances qu’il convient
d’aborder les aspects généraux de la place du juge d’ins-
truction dans notre systéme judiciaire avant de remettre
en perspective cette place par rapport a des enjeux
constitutionnelles et supra-nationaux.

A. Aspects généraux

Des données statistiques et juridiques permettent
de présenter le rdle et la position de la juridiction d’ins-
truction dans 1I’ordre juridique interne. Ces éléments

2. Le juge civil dispose comme le juge pénal de nombreuses prérogatives méme s’il en fait généralement moins usage.

3. Le concept d’instruction a charge et a décharge est ambivalent. Bien qu’il constitue un principe élémentaire des régles de procédure
pénale, il se supporte aucune définition rigoureuse. Par exemple, la méme question, ou la méme expertise peuvent étre a charge ou a
décharge. En tant que telles, elles ne peuvent caractériser la conduite de la procédure.

4. Dont un certain nombre ont remis en cause les « progres » apportés par les précédentes.
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viennent désamorcer les principales critiques dont il
est I’objet.

a. Au plan statistique

Le nombre de procédures confiées a des juges d’ins-
truction en France est de I’ordre de 4 a 5% en recul au
cours des dernieres années. Ce recul résulte de deux
facteurs. D’une part, une volonté de moins saisir les
magistrats instructeurs, notamment en matiere écono-
mique et financiére ou en santé publique. Cette pre-
miere démarche s’appuie a la fois sur I’augmentation
croissante des prérogatives des juges des libertés et de
la détention permettant au ministére public de conser-
ver a la fois la maitrise de ’orientation des procédures
et I’opportunité des investigations a conduire. Ce phé-
nomeéne pouvait annoncer la mort du juge d’instruc-
tion par défaut d’utilité résiduelle. D’autre part, par un
effet mécanique, I’augmentation de la réponse pénale
a toutes les formes de délinquance — a commencer par
les moins graves — tend a réduire la proportion d’ins-
truction dans les affaires jugées.

A cela, on peut objecter sans difficulté d’une part
que les juges d’instruction restent saisis des affaires
les plus graves puisque, conformément a la loi, 100%
des crimes leurs sont confiés, mais également des
affaires les plus complexes nécessitant un investisse-
ment important et une cohérence dans la mise en €tat
de la procédure, et pour lesquelles il est difficile de
traiter de manicére alternative. Ainsi, notamment en
matiére de terrorisme, le systéme frangais bénéficie
d’une reconnaissance mondiale, notamment aux Etats-
Unis, fruit d’un engagement important et d’une capa-
cité a traiter de maniére coordonnée et systématique
les différents types de menaces?.

b. Le coiit d’une telle institution

La question du cott de I’instruction est particuli¢-
rement intéressante. Elle peut étre relativisée en fonc-
tion d’un rapport quantité/qualité. Mais ce ratio est lui-
méme a prendre en compte au travers du prisme du
nombre restreint de procédures traitées et de leur niveau
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de gravité et de complexité. Concernant ce type d’af-
faires qui mettent le plus en péril I’ordre public, il est
a la fois nécessaire et possible de maitriser les cofts
de procédures. Dans le méme temps, si I’instruction
d’une procédure semble peu compatible avec des res-
trictions d’ordre économique, notons qu’il est possible
de rationaliser ces cotts. Il est méme possible de pro-
jeter I’effet bénéfique de la connaissance acquise a
I’occasion d’une affaire afin d’en dénouer d’autres —
terrorisme ou criminalité organisée — ou de prévenir
la survenance d’une nouvelle catastrophe industrielle,
écologique ou sanitaire — tunnel du Mont Blanc, Erika,
ou sang contaming. Nous tenons que sans la judiciari-
sation de ces affaires, des responsabilités n’auraient
pas pu €tre mises en cause, et des mesures de correc-
tion des structures, des mécanismes de gestion ou de
contrdle de ce type d’activité n’auraient pas évolué
aussi rapidement et efficacement.

Ainsi, la question du colit de I’instruction peut étre
singuliérement réévaluée si I’on prend en compte la
notion d’objectifs qui pour les procédures les plus
graves et les plus complexes sont d’autant plus loin-
tains et incertains. Au-dela méme de ces objectifs, on
peut escompter un apport de connaissance, de rensei-
gnement et méme une source d’enseignements propres
a alimenter des mesures prophylactiques. Or, il semble
que cette perspective n’a jamais été explorée en pro-
fondeur.

Globalement, la juridiction d’instruction présente
des gages de qualité et il serait injuste d’évoquer telle
ou telle affaire pour justifier sa disparition. Les pseudo-
images psychanalytiques et les formules de rhétorique
ne viennent finalement qu’éluder le débat. Les cri-
tiques qui sont faites aux juges d’instruction sont trop
caricaturales. Mais les motifs profonds de ces critiques
sont trop sérieux pour ne pas prendre la menace a la
légere. En effet, I’'une des qualités fondamentales de
la juridiction d’instruction, c’est son indépendance®.
A tel point que I’on considére depuis fort longtemps
que le mécanisme de la plainte avec constitution de
partie civile constitue une garantie fondamentale dans
un systéme démocratique pour surmonter 1’inertie d’un
parquet intégré dans une structure hiérarchisée. C’est
donc sur le plan des droits et libertés fondamentaux
que I’enjeu théorique est le plus important.

5. Les principes de centralisation et de spécialisation mis en oeuvre depuis 1986 ont permis d’apporter une réponse efficace notamment

dans une perspective d’anticipation de la menace.

6. Lorsqu’a mots couverts certains critiquent le juge d’instruction pour son indépendance, 1’absence de « contrdle » préalable de ses actes,
notons qu’il s’agit la d’une véritable reconnaissance d’une qualité essentielle a la définition du concept de juge ou de tribunal.

Journal de Médecine Légale Droit Médical



336

B. Les enjeux de la suppression du juge
d’instruction au regard des droits et libertés
fondamentaux

Le statut du ministére public frangais pose une vraie
question sur le plan constitutionnel au regard de la
séparation des pouvoirs. Dans ces conditions, le juge
d’instruction apparait toujours, dans un systéme de
judiciarisation de la preuve, comme une garantie d’ac-
ces a un juge impartial et indépendant pour 1’admi-
nistrer de maniére dynamique et cohérente. Toutes les
procédures ne sont pas conduites par un juge d’ins-
truction, mais cette seule faculté offerte a tout justi-
ciable constitue une garantie fondamentale. 11 faut
d’ailleurs noter que toutes les grandes démocraties qui
ne connaissent pas ou plus le juge d’instruction, I’in-
dépendance du ministére public est garantie constitu-
tionnellement (cf. notamment USA, Angleterre, Alle-
magne, Pays-Bas, Italie, etc.). Cette question qui ne
peut étre ¢ludée ni écartée d’un trait de plume comme
1’a fait la commission Léger7, est devenue la question
centrale du débat autour de la suppression du juge d’ins-
truction et ce, alors méme que la Cour Européenne des
Droits de I’Homme a semble-t-il adopté une position
particuliérement rigoureuse a I’encontre de ce pilier
de notre systéme pénal.

a. Le procureur de la République frangais
n’est pas une autorité judiciaire indépendante
(arréts Medveyev CEDH 10 juillet 2008 et

23 mars 2010)

Statuant sur la nature de la rétention subie par des
marins arraisonnés dans le cadre d’une opération inter-
nationale de lutte contre le trafic de stupéfiants en haute
mer, la Cour de Strasbourg a estimé que la détention
de ces personnes par des militaires frangais sous le
contrdle du procureur de la République de Brest, puis
de leur placement en garde-a-vue par un officier de
police judiciaire puis la prolongation de cette mesure
par ce méme magistrat constituaient une violation de
I’article 5 de la Convention prohibant la détention arbi-
traire.

La cour énonce ainsi [§61 in fine] « Force est cepen-
dant de constater que le procureur de la République
n’est pas une « autorité judiciaire » au sens que la juris-
prudence de la Cour donne a cette notion: comme le
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soulignent les requérants, il lui manque en particu-
lier8 I’indépendance a I’¢égard du pouvoir exécutif pour
pouvoir étre ainsi qualifié (voir Schiesser c. Suisse,
arrét du 4 décembre 1979, série A n° 34, §§ 29-30).

La Cour poursuit [§ 62] « En conséquence, et eu
égard tout particulierement a « 1’adhésion scrupuleuse
a la prééminence du droit » qu’impose I’article 5 de la
Convention (voir McKay précité, mémes références),
on ne saurait dire que les requérants ont été privés de
leur liberté « selon les voies légales », au sens du para-
graphe 1 de cette disposition. ». La Cour conclut logi-
quement [§63] « Partant, il y a eu violation de I’ar-
ticle 5§1 de la Convention ».

Ces arréts apparaissent sans équivoque et avec une
trés grande sévérité comme une sanction ferme du
ministére public frangais et ne peut qu’appeler une
réforme permettant, a 1’'un des pivots de nos institu-
tions judiciaires, de conserver la qualité et les attributs
effectifs d’une autorité judiciaire. Il est méme possible
de considérer que toute non réforme serait une sorte
de combat d’arri¢re garde, nous exposant, comme cela
semble de plus en plus le cas a I’heure actuelle, a des
décisions qui mettent en péril la pratique quotidienne
et la sécurité juridique des décisions prises par les
magistrats du parquet.

b. Le procureur de la République soumis a
Pautorité du Ministre de la Justice : un risque
de conflit d’intéréts

La position prise dans les arréts Medveyev n’est
pas une surprise. Elle est le résultat de la confronta-
tion de deux systémes de pensée juridique: d’une part
celle l1égaliste et centralisatrice frangaise selon laquelle,
la cohérence de I’application de la loi sur I’ensemble
du territoire nationale ne peut étre maintenue qu’au
travers de 1’action coordonnée du ministére public dans
le cadre notamment d’une politique pénale définie par
le gouvernement. Au cours des derniéres années, le
législateur et les ministres de la Justice qui se sont suc-
cédés, ont eu a coeur de limiter leurs interventions dans
des affaires individuelles par des instructions écrites
d’engager des poursuites et versées a la procédure.

Toutefois, la hiérarchisation du parquet conduit a
maintenir un lien effectif et direct avec le ministre de

7. Le rapport de la commission Léger considere qu’il n’y a pas lieu de remettre en cause le statut actuel du parquet.

8. Nous soulignons.
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la justice membre de 1’exécutif. Cela résulte de la for-
mulation des articles 30 et suivants du Code de pro-
cédure pénale :

v Atrticle 30 : Le ministre de la justice conduit la
politique d’action publique déterminée par le
Gouvernement. I veille a la cohérence de son
application sur le territoire de la République. A
cette fin, il adresse aux magistrats du minis-
tére public des instructions générales d’action
publique. Il peut dénoncer au procureur géné-
ral les infractions a la loi pénale dont il a
connaissance et lui enjoindre, par instructions
écrites et versées au dossier de la procédure, d’en-
gager ou de faire engager des poursuites ou
de saisir la juridiction compétente de telles réqui-
sitions écrites que le ministre juge opportunes.

v Article 31 Le ministére public exerce ’action
publique et requiert ’application de la loi.

v Article 32 : Il est représenté aupres de chaque
juridiction répressive. Il assiste aux débats des
juridictions de jugement ; toutes les décisions
sont prononcées en sa présence. Il assure I’exé-
cution des décisions de justice.

Larticulation de ces trois articles démontre la pré-
éminence et le role central du procureur de la Répu-
blique sur I’ensemble de I’action publique et dans toutes
ses phases. Jusqu’aux arréts Medveyev précités, cette
organisation ne posait que ponctuellement des diffi-
cultés. Les limites de ce systéme surgissaient a 1’oc-
casion d’affaires sensibles, lorsque 1’intervention de
I’exécutif dans le fonctionnement de la justice était
dénoncé.

Le lien mis en exergue par la Cour de Strasbourg
entre le parquet et le gouvernement pour dénier a celui-
la le caractére d’autorité judiciaire indépendante appa-
rait également au travers du fait que le ministére public
est en mesure d’engager I’action publique a I’encontre
de personnes de droit public ou de leurs représentants.
Il existe a tout le moins un risque permanent de conflit
d’intéréts.

Exemple: le gouvernement siége au conseil d’ad-
ministration d’entreprises publiques et peut nommer
ses dirigeants. Ces entreprises sont des sujets de droits
qui peuvent étre impliquées dans des procédures pénales
(droit du travail, droit économique et financier, acci-
dents industriels, homicides involontaires etc.). Le pro-
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cureur de la République sous ’autorité du ministre de
la justice dispose de 1’opportunité des poursuites. Il en
résulte un risque évident de conflit d’intéréts, la puis-
sance publique et ses démembrements comme toute
personne de droit, étant peu enclins a assumer une res-
ponsabilité pénale.

Cette situation heurte de plein fouet le principe fon-
damental de la séparation des pouvoirs, fondement de
la démocratie. En effet, dans le prolongement de /’es-
prit des lois de Montesquieu, I’article 16 de la Décla-
ration des Droits de ’Homme et du Citoyen du 26 ao(t
1789 énonce « Toute Société dans laquelle la garantie
des Droits n’est pas assurée, ni la séparation des Pou-
voirs déterminée n’a point de constitution ». Cette
démonstration simple replace au coeur du débat le role
du juge d’instruction. En effet, cette juridiction permet
a tout justiciable, et pour toute infraction (a 1’excep-
tion des contraventions), de surmonter 1’action du par-
quet, a commencer par son inertie en ayant acces a un
juge impartial et indépendant disposant de préroga-
tives étendues — et néanmoins encadrées et controlées
par une mécanisme de recours juridictionnel — pour
accéder a la manifestation de la vérité.

L’absence d’analyse de cette problématique par le
rapport de la Commission Léger met en lumiere les
limites d’un systéme. En effet, outre la nécessité a terme
en droit de voir le ministére public frangais accéder a
un statut renforcé d’indépendance, il faut souligner les
contraintes du ministére public a I’heure actuelle pour
faire face au traitement des affaires les plus graves et
les plus complexes. Le ministére public est soumis aux
contraintes de ['urgence et des statistiques (LOLF —
RGPP) qui affectent, en 1’absence de moyens appro-
priés, ses capacités a investir systématiquement, en
profondeur et sur le long terme les affaires les plus
graves. L’organisation d’un ministére public de type
anglo-saxon trouve des limites constatées au sein de
la justice internationale pour juger des affaires les plus
graves (i.e.: crimes contre I’humanité)®. Ces limites se
retrouvent au détour de I’observation du systéme amé-
ricain en proie aux difficultés pour traiter certains « sus-
pects » d’actes de terrorisme. Toutes choses égales par
ailleurs, la justice n’est pas parfaite et le juge d’ins-
truction pose des questions, mais nous n’avons pas été
obligé de détenir des personnes poursuivies pour des
actes de terrorisme sur une base militaire a I’étranger
ni de constituer des commissions militaires pour ten-
ter de les juger!0.

9. V. Thomas Cassuto « Le juge d’instruction et les tribulations du tribunal pénal international » Lettre Pres@je.com octobre 2009.
10. Thomas Cassuto « Le juge d’instruction et les tribulations de la justice pénale internationale » précité.
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2. PERSPECTIVES PRATIQUESH

La suppression du juge d’instruction aurait des
conséquences pratiques certaines. Elles s’inscrivent de
maniére plus discréte dans le prolongement des consi-
dérations relatives aux principes fondamentaux du droit
et a I’équilibre des pouvoirs au sein d’une démocratie
moderne. En contrepoint des considérations statistiques
utiles a la compréhension de ’institution judiciaire,
I’instruction apporte incontestablement une plus value
dans la mise en état des procédures. Pour I’illustrer, il
est possible d’analyser un acte clef de la procédure
dans le processus de recherche de la vérité: I’opération
de reconstitution. Acte clef parce que d’une certaine
complexité, d’une grande technicité, et déterminant
pour la suite de la procédure, cet acte est un point de
focale crucial pour I’établissement des faits. Pourtant
rarement, acte de la procédure apparait aussi peu évo-
qué dans le code de procédure pénale. Le recours dans
la pratique a cette opération complexe est variable. 11
fait parfois défaut dans les procédures les plus graves.
Sa mise en oeuvre nécessite une minutieuse prépara-
tion et une bonne maitrise de principes généraux. Il
apporte toujours une plus-value importante a I’ensemble
de la procédure d’instruction et a la juridiction de juge-
ment qui pourrait connaitre des faits.

La reconstitution est un acte majeur de I’instruc-
tion a la francaise. Elle est une occasion incomparable
de permettre aux acteurs de la procédure et aux par-
ties d’apporter une contribution précise et d’éclairer
d’une maniére inégalable la juridiction de jugement.
En outre, elle peut revétir des formes variables. Enfin,
son contenu gagnerait a étre exploité au dela du cadre
étroit de la procédure au cours de laquelle elle est réa-
lisée.

A. Fondements juridiques

L’acte de reconstitution n’est pas défini dans le Code
de procédure pénale ! L’article 81 du Code de procé-
dure pénal dispose que le juge d’instruction procéde
conformément a la loi a tous les actes d’information
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qu’il juge utiles a la manifestation de la vérité. L’ar-
ticle 92 de ce code évoque le transport aux fins de
constatations utiles. En pratique, il s’agit en réalité¢ d’un
acte complexe en ce sens qu’il peut intégrer plusieurs
actes dans un seul dont il peut étre dressé¢ un ou plu-
sieurs proces-verbaux!2,

C’est donc avant tout un acte de transport qui per-
met de remettre en situation sur les lieux de I’infrac-
tion, ou dans des conditions équivalentes!3 les acteurs
principaux de la procédure, le juge, le procureur de la
République, les experts, les parties et les témoins. La
typologie des infractions pouvant appeler I’accom-
plissement d’une reconstitution est vaste, on citera les
homicides, les violences, les accidents, les vols aggra-
vés, les incendies ou encore les situations complexes.

Il peut aisément devenir un acte dynamique qui
prend toute son efficacité. Le transport conjugue alors
aisément un interrogatoire, une audition voire une
confrontation entre, le cas échéant, le mis en examen,
le témoin assisté, la partie civile, le témoin, et tout autre
intervenant tel que le procureur de la République, 1’avo-
cat, I’expert, I’interprete, etc. Cette articulation res-
pectera notamment les formes des articles 81, 82-2,
93, 101, 102, 103, 113-1, 113-3, 114 et bien sur les
articles 156 et suivants relatifs a I’expertise.

A cet égard, la maieutique judiciaire révele bien
souvent des résultats inattendus. La mémoire étant une
donnée toujours fragile et les éléments matériels sus-
ceptibles de constatations sont évanescents. La remise
en situation au plus pres de 1I’événement est de nature
a permettre la réminiscence précise des souvenirs dans
des conditions favorisant la discussion de leur perti-
nence ou de leur caractere plausible.

La reconstitution est aussi un ¢lément clef des opé-
rations d’expertise qu’elle peut alimenter ou étre I’oc-
casion d’une restitution des travaux par le ou les experts.
Les données de la science sont de plus en plus riches
et complexes. Elles appellent bien souvent ’agréga-
tion d’une pluralité d’expertises et donc d’experts. Leur
participation conjointe a une opération de reconstitu-
tion est une occasion d’enrichissement réciproque. Elle
peut simplifier la lecture d’une procédure, ou permettre

11. Les développements suivants constituent une adaptation de la chronique suivante : Robert Hazan, Thomas Cassuto, « La reconstitution
en procédure pénale. Intéréts et principes généraux » parue dans la Revue Experts n° 86 octobre 2009.
12. Rappelons qu’en droit frangais, tous les régimes de procédure prévoient la possibilité pour le juge de se transporter pour s’éclairer et

de faire sur place les constatations utiles a la solution du litige.

13. Pour le carambolage de I’A 10, une portion d’autoroute avait été reconstituée a 1’écart.
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de porter un regard critique sur les actes accomplis. Au
demeurant, le juge d’instruction ne défendant aucun
intérét particulier peut cheminer sur la voie de la mani-
festation de la vérité grace aux avis techniques des
experts. Il faut insister sur le fait que la préparation
d’un tel acte notamment avec les experts permet de
solliciter et d’exploiter au maximum les données les
plus récentes et les plus pertinentes de la science.

Si la reconstitution n’a pas vocation a apporter des
réponses immédiates, elle peut permettre de clarifier
le débat. Elle peut aussi suggérer de nouvelles pistes
d’investigations. C’est encore un acte de constatations
immeédiates ou de support a la formulation ultérieure
de constatations pouvant s’enrichir de I’énonciation
d’hypotheses, de déductions et de conclusions sur des
¢léments matériels de la procédure. Il s’agit d’autant
d’actes qui sont définis séparément par le Code de pro-
cédure pénale et qu’il appartient au juge d’instruction
d’agréger.

Une reconstitution ne se réalise pas par procura-
tion. Si le juge d’instruction peut déléguer certains de
ses pouvoirs par le biais d’une commission rogatoire
a tout officier de police judiciaire en application des
articles 151 et suivants du Code de procédure pénal,
une telle délégation trouve ses limites pour I’accom-
plissement d’une reconstitution. En effet, I’interroga-
toire des personnes mises en examen ne pouvant de
maniére absolue étre déléguée a un officier de police
judiciaire, la demande visant, dans le cadre d’une com-
mission rogatoire a voir un service d’enquéte procé-
der a une reconstitution se trouverait singuliérement
limitée du fait de cette obstacle a pouvoir recueillir in
situ les déclarations ou a faire participer les personnes
formellement mises en cause.

Outre la juridiction d’instruction, le tribunal cor-
rectionnel peut procéder a une reconstitution ou délé-
guer [’un de ses membres pour 1’accomplir. Il faut rap-
peler que devant la juridiction, correctionnelle, le
principe est la liberté de la preuve (article 427 du Code
de procédure pénale). Le tribunal correctionnel n’est
pas limité aux actes accomplis pendant la phase préli-
minaire et ’article 456 du Code de procédure pénale
dispose que cette formation peut ordonner tout trans-
port utile a la manifestation de la vérité. De méme, il
faut observer que si des dispositions similaires ne sont
pas expressément prévues pour la cour d’assises des
exemples illustrent la possibilité pour cette cour de se
transporter en tout lieu. Un tel acte avait été réalisé
dans le cadre du jugement en premicre instance de 1’as-
sassinat du préfet Claude Erignac par la Cour d’As-
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sises de Paris, marquant a la fois le caractére indis-
pensable d’une telle mesure et en méme temps ses
contraintes, justifiant un peu plus la nécessité et I’in-
térét d’y recourir pendant la phase d’instruction préa-
lable.

La reconstitution apparait bien comme un acte
majeur et incontournable en matiére criminelle, pour
les homicides, les accidents industriels en lien avec
une infraction (établie ou recherchée), les faits pour
lesquels I’établissement de la dynamique des actes est
de nature a éclairer le tribunal et a établir les respon-
sabilités respectives d’une pluralité¢ d’auteurs.

Il est dés lors permis de s’interroger sur la manicre
d’organiser une telle mesure dans un systéme dépourvu
de juge d’instruction. Chaque partie peut naturellement
faire appelle a ses propres ressources pour réaliser une
telle opération. Notons en marge des ressources maté-
rielles parfois considérables que cela nécessite, qu'une
reconstitution sous la houlette d’un représentant du
ministére public porterait le grief de risquer de tendre
a démontrer la thése de I’accusation et inversement
pour celle de la défense ou de la victime. Par ailleurs,
un juge de I’enquéte qui n’aurait pas la maitrise du dos-
sier serait mal armé pour spontanément réaliser une
telle opération ou répondre positivement a une demande
en ce sens d’une ou plusieurs des parties. La suppres-
sion du juge d’instruction entrainerait certainement la
disparition d’une telle ressource.

B. La préparation de la reconstitution

La mise en place d’une opération de reconstitution
est un processus complexe. En pratique, elle s’appuie
sur la mise a disposition des lieux, dans 1’état le plus
proche de celui correspondant aux faits instruits. Elle
demande une préparation minutieuse et un investisse-
ment important dans son organisation afin, par exemple
de sécuriser les lieux (interruption de la circulation,
mise en sécurité des armes, des machines, définition
de périmeétres de sécurité, protection physiques des
acteurs susceptibles d’étre menacés ou placés en situa-
tion périlleuse, etc.) de les rendre accessibles, de dis-
poser d’un éclairage, de moyens de levage (de véhi-
cules), d’élévation des personnes et de moyens de
communication permettant de transmettre des instruc-
tions sur les actes a réaliser (par exemple aux pilotes
d’engins).

Elle nécessité également de gérer la présence et la
participation des différents acteurs actifs ou passifs et
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au besoin de disposer de figurants pouvant tenir la place
des protagonistes absents (décédés, en fuite) ou non
coopérants, en recherchant le concours de personnes
présentant les caractéristiques anthropométriques les
plus proches (notamment la taille et le poids). Il peut
¢galement étre précieux de s’assurer de la présence du
médecin légiste ou des agents ayant procédé aux consta-
tations initiales, de méme que celle des fonctionnaires
d’administration ayant pu étre appelés a diligenter une
enquéte administrative (inspection du travail, inspec-
tion des affaires sanitaires et sociales, bureau enquéte
accident, etc.)!4.

La présence des experts est naturellement indis-
pensable, que ce soit ceux intervenus a la procédure
tout comme ceux qui sont désignés en vue d’apporter
leur éclairage sur un aspect technique (balistique, auto-
mobile, aéronautique, médecin-légiste, etc.). A titre
d’exemple, la présence du légiste ayant réalisé 1’au-
topsie permettra de rechercher en regard de ses consta-
tions, le geste exact caractérisant I’infraction et, par
exemple, de donner des orientations sur I’intention
exacte de I’auteur. Ainsi, un coup de couteau port¢ la
gorge pourrait apparaitre n’avoir pu étre donné que par
I’arriére, remettant en cause la thése de 1’accident ou
celle des coups réciproques.

Pour fixer les données collectées, la réalisation de
clichés photographiques, de plans a I’échelle, mais éga-
lement d’un enregistrement vidéo permettra d’illustrer
précisément le déroulement des faits et d’illustrer et
d’étayer a n’importe quel moment une these.

La reconstitution doit normalement associer les
experts appelés a donner leur avis, que ce soit ceux
déja intervenus ou ceux dont I’avis sera sollicité en
mettant a disposition les données enregistrées lors d’une
reconstitution. L’expert pourra ainsi non seulement
procéder a ses propres constatations mais ¢galement
bénéficier des moyens requis par le juge d’instruction
pour réaliser tous les actes de la reconstitution. I pourra
¢galement restituer tout ou partie de ses travaux anté-
rieurs sur les lieux mémes, dans une perspective émi-
nemment concréte. Cette participation de 1’expert est
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d’autant plus importante lorsqu’il sera appelé a dépo-
ser devant la Cour d’assises et qu’il aura été au moins
un « témoin » sinon un acteur de cette opération. Il
pourra en outre suggérer ponctuellement d’explorer
telle ou telle hypothése, d’approfondir les travaux d’ex-
pertise a partir de ses propres constatations!s.

Enfin, et c’est sans doute une des perspective les
plus excitante, le savoir de I’expert étant en perpétuel
questionnement, les données collectées lors des pre-
mieres constatations comme celles reprises a froid lors
d’une reconstitution peuvent permettre d’explorer des
pistes de recherches nouvelles. L’ innovation technique,
le progres scientifique peuvent permettre de résoudre
a quelques mois ou années d’intervalle des questions
laissées en suspens au moment de la découverte de I’in-
fraction. Le dialogue entre magistrats et experts est
évident et naturel. Mais il gagne toujours a se renfor-
cer afin pour les premiers de connaitre le champ du
possible et pour les seconds de cerner précisément les
besoins utiles a la résolution d’un cas ou a la construc-
tion de la décision. Cette situation conforte I’impor-
tance du role du juge d’instruction et de la trés grande
difficulté sinon I’impossibilité d’y suppléer efficace-
ment.

C. La pratique et I’exploitation
de la reconstitution

Sans rentrer dans des considérations trop maté-
rielles!6, I’expérience démontre qu’une reconstitution
est toujours un acte important ou il se passe quelque
chose d’imprévu. Il s’agit d’un acte pivot de la procé-
dure qui peut synthétiser précisément et de maniére
claire I’ensemble d’une instruction et offrir pour les
parties les données essentielles de la discussion des
faits, comme pour le juge et ou les jurés les éléments
concrets utiles a leur compréhension et permettant
d’étayer une conviction ou I’argumentation d’une déci-
sion. A cet égard, dans la perspective souhaitable de la
motivation des décisions des Cours d’Assises, la péda-

14. La reconstitution peut nécessiter de délivrer une commission rogatoire d’assistance pour assurer le bon déroulement de I’opération. Elle
peut également inclure la délivrance d’une commission rogatoire a un autre magistrat permettant de répartir dans I’accomplissement de la

reconstitution les taches et les prérogatives.

15. Par exemple I’analyse d’une bouteille en plastique vide retrouvée sur les lieux d’un incendie deux ans aprées les faits et qui permettra
de déterminer que cet emballage de white spirit a contenu un autre hydrocarbure qui correspond en tout point a celui utilisé pour initi¢ et

accélérer I’incendie criminel.

16. Nous renvoyons a la chronique Robert Hazan, Thomas Cassuto « La reconstitution en procédure pénale » précitée.
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gogie des actes ouvre la voie a la clarté et a Iintelli-
gibilité de la décision.

L articulation de la procédure, et notamment le choix
du moment de la reconstitution doivent étre évoqués
avec les experts appelés a donner leur analyse tech-
nique. En effet, dans certaines circonstances, 1’expert
pourra souhaiter qu’un premier transport soit réalisé
pour une reconnaissance et des vérification topogra-
phiques.

Ainsi, la reconstitution peut trouver une exploita-
tion dans le cours de la procédure et plus particuliére-
ment constituer une pierre angulaire de I’expertise qui
pourra s’appuyer dessus. Ainsi, ’hypothése du suicide
pourra étre plus stirement écartée par la tentative infruc-
tueuse de parvenir a reproduire un résultat sans 1’in-
tervention d’un tiers. De la méme maniére, la thése de
I’accident de la circulation pourra étre écartée par la
remise en situation des véhicules dont I’empreinte des
chocs permettra de reconstituer la séquence et de déter-
miner que le premier véhicule freinait tandis que 1’autre
accélérait et non I’inverse. Ces constatations orales qui
préfigurent éventuellement une conclusion définitive
peuvent amener une personne impliquée a modifier ses
déclarations pour ne pas soutenir le peu plausible
devenu improbable ou quasi impossible et restituer la
réalité des circonstances du drame caractérisant non
plus un accident mais une course poursuite a 1’insti-
gation d’un tiers.

De méme que I’on a coutume de dire qu’un dessin
vaut mieux qu’un long discours, nous pensons qu’une
reconstitution vaut beaucoup plus que la simple
confrontation a des éléments purement littéraires tels
que les déclarations des protagonistes et un rapport
d’expertise plus ou moins abstrait. Pour cela, la recons-
titution doit s’appuyer sur la rigueur, I’exhaustivité, la
transparence et le temps nécessaire a son bon dérou-
lement. Le cliché ci-aprés permet dans le cadre d’une
reconstitution contradictoire d’embrasser, a partir de
la remise en place des véhicules au regard des impacts
observés, le champ de vision du conducteur au moment
de la collision avec le motard. Dans le méme temps, il
est possible de recueillir les déclarations ou les obser-
vations du mis en examen.

L’exploitation de la reconstitution interviendra non
seulement dans le déroulement de I’ instruction et consti-
tuera un acte clef de la mise en état pénale d’une affaire,
mais elle se prolongera devant la juridiction de juge-
ment. Elle donna notamment une réalité concréte, visuel
et didactique a la compréhension des événements. Au
demeurant, en se reportant utilement a la reconstitu-
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Champ de vision du conducteur apres remise en posi-
tion exacte des véhicules au moment de 1I’impact.

tion lors de I’audience au fond, on peut s’épargner des
mises en scénes peu opportunes pour la compréhen-
sion des faits et 1’évocation d’hypothéses. En effet, il
est plus difficile de soutenir une nouvelle thése alors
qu’elle aurait pu étre utilement évoquée et analysée
dans le contexte expérimental de la reconstitution.

Mais trop souvent 1’exploitation d’une reconstitu-
tion se limitera a la procédure pénale particuliere, c’est
a dire a I’instruction et au jugement d’une infraction.
Or nous pensons que c¢’est que trop rarement que le
travail accompli dans le cadre de I’instruction d’une
affaire pénale engendre un retour d’expérience de nature
a prévenir la survenance d’événements indésirables,
de presque accidents (near miss), qui sont souvent les
précurseurs d’accidents. Des affaires comme le caram-
bolage de I’A10, ou I’incendie du tunnel du Mont Blanc
ont pu alimenter des réflexions afin de prévenir le
renouvellement de telles catastrophes. Mais il n’est pas
certain que tout le matériel, toutes les informations col-
lectées ont été exploitées systématiquement. De la
méme manicre, il n’est pas certain que certains aspects
de la conduite d’enquéte dont les lacunes ont pu étre
mises en évidence au moment d’une reconstitution ne
sont pas pris en compte. A I’inverse les éléments posi-
tifs ou encore 1’analyse des protocoles d’investigations
pourraient étre répétés a 1’occasion de tels actes majeurs
dans le processus pénal.

S’il est possible de considérer que certains acci-
dents, notamment industriels, pourraient étre prévenus
par une meilleure connaissance de faits similaires et
une diffusion des moyens de les prévenir ou de remé-
dier a temps aux failles de sécurité d’un ensemble. 11
faut constater que 1’analyse et la diffusion du retour
d’expérience que peut susciter I’accomplissement d’une
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reconstitution est notoirement insuffisant. La limite
que constituerait le secret de 1’instruction ne constitue
pas un argument suffisant compte tenu de la possibi-
lité d’anonymiser I’identité des personnes impliquées.
En outre, le retour d’expérience s’inscrit dans une
démarche totalement différente que celle de I’incrimi-
nation et de la poursuite. Elle peut s’appuyer sur des
¢léments strictement objectifs et généraux, sans mettre
en cause une personne ou un groupe de personnes.

Si le contexte pénal de la reconstitution peut s’ac-
compagner de comportements non coopératifs ou de
dissimulation ou a tout le moins réservés, ces actes
d’investigation sont toujours riches d’enseignements
et peuvent étre exploités par tout un chacun distincte-
ment avec des outils appropriés. Par ailleurs, pour les
différents autorités de poursuite comme pour les enqué-
teurs, les experts, les avocats, la participation a une
reconstitution offre 1’occasion d’enrichir une expé-
rience et un savoir-faire utiles a I’amélioration des com-
pétences y compris pour la participation ou I’accom-
plissement d’une reconstitution.

Sans doute particularité de notre procédure la recons-
titution permettant de synthétiser les multiples aspects
positifs de la procédure de I’instruction préparatoire
juridictionnelle confiée au juge d’instruction comme
notre systéme le connait. Il offre un instrument d’une
qualité incomparable et sans doute inégalable pour la
juridiction appelée a se prononcer sur le fond.

CONCLUSION

Le juge d’instruction est au coeur d’une tourmente
qui prend sa source sans doute plus dans des images
d’Epinal et dans des critiques qui par leur caractére
mal fondé viennent déposer plus de lauriers qu’elles
ne I’en découvre. La persistance d’un systéme juri-
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dictionnel d’administration de la preuve a fait montre
de son efficacité et de sa pertinence dans les affaires
les plus complexes.

L’hypothése de sa suppression venant coiffer les
conclusions du rapport de la commission Outreau dont
le 1égislateur s’était inspiré pour consacrer la collé-
gialité de I’instruction dans notre code de procédure
pénale a permis, dans le cadre d’un débat intense, de
constater que la majorité — trés écrasante — des pro-
fessionnels, y compris de la défense, y étaient oppo-
sés et au passage de mettre en exergue les nombreuses
qualités qui sont le pendant du statut et des attributs
de cette institution. Juridiction impartiale et indépen-
dante, il trouve sa pertinence et son efficacité par sa
capacité a conserver la maitrise et la cohérence de la
procédure. Dés lors, le juge d’instruction, reste, en tant
que tel, une garantie pour la démocratiel!”.

Surtout, ce débat a porté sur le premier plan la ques-
tion fondamentale dans une démocratie moderne de
I’indépendance du ministere public et la nécessité d’en-
visager, a la lumiére de la jurisprudence de la Cour
européenne de sauvegarde des droits de I’homme, dans
notre droit interne une réforme constitutionnelle orien-
tée dans ce sens. Il est possible d’ailleurs qu’a I’issue,
la suppression du juge d’instruction ne soit plus en
question tant la complémentarité et I’homogénéité glo-
bale du systéme apparaitront.

La juridiction d’instruction apporte une plus-value
qualitative incontestable qu’illustre un des actes phare
de la procédure: la reconstitution. Plutét que de se foca-
liser sur les inévitables événements indésirables qu’en-
gendrent nécessairement toute institution en action,
tentons pour une fois d’une part de favoriser I’analyse
systémique et I’amélioration des pratiques et d’autre
part de tirer un parti des procédures qui va au-dela du
cadre judiciaire et du périmetre des infractions ou des
faits examinés. u

17. Faut-il remarquer que le remplacement du juge d’instruction par un juge de I’instruction qui n’aurait plus la maitrise de la procédure
mais serait néanmoins compétent pour statuer sur la détention provisoire, les expertises, les mesures attentatoires aux libertés, les autorisa-
tions de perquisition, les interceptions téléphoniques etc. on instaure un clone du juge d’instruction d’avant 2000 avec une efficacité amoin-

drie.
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L’indemnisation des accidents de vaccination

SOPHIE GROMB!

Le régime de I’indemnisation des accidents de vac-
cination est différent selon que les vaccinations sont
ou non obligatoires.

En ce qui concerne les vaccinations obligatoire,
le régime était classiquement fondé sur la faute du
médecin vaccinateur qui devait étre rapportée devant
le juge administratif ou judiciaire en fonction du
régime juridique lui-méme dépendant du lieu de la
vaccination.

Puis le Conseil d’Etat, compétent pour juger de la
responsabilité administrative du médecin en cause, a
admis une présomption de faute (C.E. 7 mars 1958).

Comme souvent, cette jurisprudence a été reprise
par la Loi du ler juillet 1964 qui prévoyait une indem-
nisation par 1’Etat des accidents de vaccinations obli-
gatoires, méme si le dommage n’était pas exclusive-
ment di a I’injection.

Toutefois, il existait encore des limites dans la
mesure ou le texte n’était pas applicable aux vacci-
nations intervenues avant sa promulgation (cette limite
a été abrogée en 1975), seuls les dommages impu-
tables aux vaccinations obligatoires donnaient lieu a
une indemnisation et la vaccination devait avoir été
réalisée dans un centre public ou privé agréé (cette
disposition a elle aussi été abrogée en 1985).

Le régime d'indemnisation des accidents de vac-
cinations obligatoires a finalement été modifié par la
loi du 4 mars 2002 qui a posé le principe de la répa-
ration intégrale des préjudices directement imputables
aux vaccinations obligatoires par I’ONIAM?2.

11 existe ainsi actuellement une procédure de répa-
ration : les patients s'estimant victimes de vaccina-
tions litigieuses doivent adresser une lettre recom-
mandée avec AR a ’ONIAM en précisant le caractére
obligatoire de la vaccination dans le cadre de leur
activité professionnelle, les injections réalisées et le
dommage allégué.

L’ONIAM dispose ensuite d’un délai de 6 mois
pour répondre a cette demande au-dela duquel elle
est réputée rejetée.

Une commission d’indemnisation doit donner un
avis motivé sur I’existence du lien de causalité entre
le dommage subi par la victime et I’acte médical (art.
R. 3111-29 du CSP), condition sine qua non d'une
indemnisation.

Apres avoir rappelé les différentes mises en cause
possibles de responsabilité en mati¢re de vaccination
non obligatoire, nous évoquerons les évolutions juris-
prudentielles et 1’application qui en faite par la
CIVVO3.

1. Membre de la commission d’indemnisation des accidents de vaccination. Expert prés la Cour de Cassation.

2. Toutefois, il convient de noter que la mise en ceuvre des dispositions de la loi du 4 mars 2002 n’est intervenue que beaucoup plus tard
avec le décret d'application du 1er janvier 2006 (D. n° 2005-1768) articles R 3111-22 et suivants du Code de santé publique.

3. Commission d'Indemnisation des Victimes de Vaccinations Obligatoires
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LA MISE EN CAUSE DE RESPONSABI-
LITE EN MATIERE DE VACCINATION
NON OBLIGATOIRE

L'appréhension des différentes responsabilités pou-
vant étre mises en cause passe par les fondements
légaux qui peuvent étre évoqués.

1. Les fondements

La responsabilité médicale peut tout d’abord étre
invoquée au titre d’une faute commise par le méde-
cin, qu’elle soit professionnelle (art. 1142-1 CSP) ou
pénale.

S’agissant de la faute pénale, I'on sait que la res-
ponsabilité du médecin peut recherchée sur le fon-
dement des articles 221-5 (Cass. Crim. 8§ juin 2006,
n° 06-81359) ou 222-15 du Code pénal en matiere
délictuelle si on retient a son encontre une adminis-
tration de substances nuisibles.

Sur le plan indemnitaire, le défaut du produit admi-
nistré peut étre imputé a I’auteur de la vaccination
sur le fondement de I’article 1386-1 du Code civil.

Enfin, en I'absence de faute ou de produit défec-
tueux, la réparation d’un préjudice subi a la suite dune
vaccination obligatoire peut étre due au titre de la
solidarité nationale. Précisément, ’article L.1142-1
du Code de la santé publique prévoit que « lorsque
la responsabilité d'un professionnel, d'un établisse-
ment, service ou organisme mentionné au I ou d'un
producteur de produits n'est pas engagée, un acci-
dent médical, une affection iatrogeéne ou une infec-
tion nosocomiale ouvre droit a la réparation des pre-
Jjudices du patient (...) ».

2. L’existence du lien de causalité entre le
dommage et la vaccination et les décisions

La réparation due au titre de la responsabilité médi-
cale est conditionnée par I’existence d’un lien de cau-
salité entre le dommage invoqué et la vaccination
obligatoire.

4. Cas. Civ. 1re, 22 mai 20058, D. 2008. AJ. 1544 obs. Gallmeister.

L’INDEMNISATION DES ACCIDENTS DE VACCINATION

En ce qui concerne le dommage, les syndromes
les plus souvent rapportés aux vaccins anti-hépatite
B sont la sclérose en plaques (SEP), la myofasciite a
macrophages, le Syndrome de Guillain-Barr¢ et le
syndrome de Parsonage et Turner.

La difficulté est qu’il n’est pas démontré de lien
causalité entre la vaccination anti-HVB et 'appari-
tion d'une sclérose en plaques. En pareil cas toute-
fois, les juges peuvent recourir aux présomptions
graves, précises et concordantes? (art. 1353 C. Civ).

LES DECISIONS

Quand on regarde plus précisément la jurispru-
dence, on s’apergoit qu’il faut distinguer les solutions
retenues au civil, des solutions retenues par les juri-
dictions administratives.

1. En matiére civile

La majorité des juges civils ne reconnaissent pas
I’existence d’un lien de causalité direct et certain entre
la vaccination contre I’Hépatite B et la SEP, ni I’exis-
tence de présomptions. Pour ce faire, les décisions se
fondent sur ’incertitude ou 1’absence de consensus
de la littérature médicale et sur une méconnaissance
de I’étiologie de la sclérose en plaques.

La 1re chambre civile de la Cour de cassation (Cass.
Civ. 1re 27 février 2007) a également précisé deux
points. D’une part, pour prétendre a une réparation,
la victime de la vaccination obligatoire doit rappor-
ter un certain nombre d’éléments. 11 s’agit de la preuve
du dommage subi, de son imputabilité¢ a I’adminis-
tration du produit, du défaut du produit et d’un lien
de causalité entre le défaut et le dommage. D’autre
part, la Haute juridiction a relevé qu’en 1’état actuel
des connaissances scientifiques, le risque li¢ a la vac-
cination contre I’hépatite B ne peut étre avéré.

Pour arriver a cette solution, les juges ont suivi le
raisonnement suivant :

— I’existence d’un lien causal ne se déduit pas du
seul faut que 1I’hypothése d’un risque vaccinal non
démontré ne peut étre exclu
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—1il n'y a pas d’application du principe de précau-
tion au contentieux de la responsabilité du fait des
produits défectueux et par conséquent pas de pré-
somption d’imputabilité.

Par contre, si I’on considére la SEP comme une
maladie professionnelle, on peut appliquer une pré-
somption de lien entre la vaccination rendue obliga-
toire pour exercer la profession et le dommage invo-
qués.

C’est également le cas de la chambre sociale (Cass.
Civ 2¢ 14 sept. 2006) qui accepte une prise en charge
au titre du risque professionnel.

Ainsi, dans une espece (Cass. Soc. 11 mai 2000,
n° 98/15632), on a pu que relever la motivation sui-
vante : « Mais attendu que [’arrét a retenu que M. J.
a regu de sa propre initiative, alors qu’il ne se trou-
vait pas sous la dépendance de son employeur, une
vaccination facultative, et a, des lors, exactement
décidé que les troubles invoqués ne pouvaient pas
étre pris en charge au titre des accidents de travail ».

Le fait que 1’Etat ait changé de politique vacci-
nale a titre de précaution n'a pas été considéré comme
une preuve de la responsabilité du vaccin et a été
¢écarté par les magistrats.

Mais en dehors de quelques décisions sporadiques
dans lesquelles le Cour de Cassation rappelle que la
force probante des présomptions de fait est aban-
donnée au pouvoir s'appréciation des juges du fond,
la Cour de cassation refuse généralement de recon-
naitre I’existence d'un lien de causalité.

Par ailleurs, la jurisprudence civile considére par-
fois, sur le fondement de ’article 6 de la directive du
25 juillet 1985, qu’il n’y a pas de caractére défec-
tueux du produit prouvé (Cass. Civ. 24 janvier 2006,
n° 03-19534). Mais elle a récemment déduit la défec-
tuosité du vaccin du fait que la notice de présentation
du produit ne mentionnait pas le risque de sclérose
en plaque a I'époque de l'injection et que cette infor-
mation a été mentionnée par la suite dans le Vidale.

5. Cass. Civ. 1re 5 avril 2005.
6. Cass. Civ. 1r¢ 9 juillet 2009, n°08-11.073.
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2. En matiére administrative

Le juge administratif n’a pas toujours refusé de
reconnaitre le lien de causalité. La jurisprudence est
d’ailleurs non univoque.

Dans une espéce du 15 mai 2006 (CAA Paris, 15
mai 2006 n° 04PA01041), la Cour d’appel de Paris a
alors considéré qu’en « I’état des données épidémio-
logiques et scientifiques actuelles ne permet[tait] pas,
en tout état de cause, d’affirmer que les troubles obser-
vés [étaient] en relation directe avec la vaccination
incriminée; qu’ainsi, I’existence alléguée d’un lien
de causalit¢ méme non exclusif, qui ne repose au sur-
plus sur aucun élément précis, ne [pouvaient] étre
tenue pour établie. ».

Néanmoins, dans 4 arréts remarqués et commen-
tés (CE, 4 mars 2007), le Conseil d’Etat a estimé que
I’indemnisation des SEP pouvait étre admise si le
délai d’apparition de la maladie est de 3 mois envi-
ron apres la vaccination obligatoire et si 1’intéressé
rapportait la preuve de sa bonne santé antérieure, a
savoir 1’absence de tous antécédents médicaux.

Pourtant, la Haute juridiction administrative n’a
pas suivi ce raisonnement s’agissant des myofasciites
a macrophages post-vaccinales, puisqu’elle refuse de
leur indemnisation.

En effet, dans un arrét du 21 mars 2008 (CE 21
mars 2008), les juges consideérent que « si la requé-
rante soutenait avoir ressenti les premiers troubles
des le mois de novembre 1991, si la cause de son état
n’a pu étre identifiée ni par les médecins consultés,
ni par [’expertise ordonnée par le tribunal adminis-
tratif et si les examens subis par ['intéressée en 1999
ont révélé [’existence d’une altération cellulaire
dénommée « myofasciite a macrophages » localisée
autour du point d’injection du vaccin, il ne résultait
toutefois pas de l’instruction, compte tenu notamment
de I’etat actuel des connaissances scientifiques selon
lesquelles la probabilitée d’un lien entre la vaccina-
tion et les troubles constatés était tres faible, que
I’existence d’un lien de causalité direct entre la vac-
cination et les troubles soit établi ».
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CONCLUSION

Par conséquent, on peut dire que s’agissant de I’in-
demnisation des accidents de vaccination des SEP, la
jurisprudence judiciaire reste assez dure au regard de
la notion de lien de causalité entre la vaccination et
la maladie subséquemment développée.

La jurisprudence administrative demeure dans 1’en-
semble plus favorable aux victimes. Néanmoins, la
solution des juges administratifs differe des lors qu’ils
ont a se prononcer sur d’autres pathologies que la
SEP, telles que les myofascites a macrophages, le syn-

7. Cass. Civ. 1re 9 juillet 2009, n° 08-11.073.
8. Cass. Civ. 1re 24 sept. 2009, n° 08-16.097.

L’INDEMNISATION DES ACCIDENTS DE VACCINATION

drome de Guillain-Barré ou le syndrome de Parso-
nage et Turner dont I’indemnisation est rejetée.

Pour autant, on assiste a un certain rapprochement
jurisprudentiel laissé a 1’appréciation souveraine des
juges du fond, a condition d'avoir des présomptions
graves précises et concordantes’. A titre d'exemple,
une simple proximité temporelle ne constitue pas un
faisceau d'indices suffisant a établir un lien probable3.

En tout état de cause, les victimes de vaccinations
obligatoires ont sans nul doute intérét a saisir la
CIVVO plutot que la voie contentieuse. |
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Ostéosarcome et responsabilité médicale :
a propos d’un cas
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INTRODUCTION

La prise en charge des tumeurs malignes des os se
fait actuellement, par une équipe pluridisciplinaire asso-
ciant un oncologue médical, un chirurgien, un patho-
logiste, un radiologue et un anesthésiste exercant dans
un méme établissement spécialisé.

Le diagnostic de ces tumeurs est basé sur la clinique
et des examens complémentaires pour bilan diagnos-
tique et bilan d’extension, tels que les radiographies
simples, la scintigraphie osseuse, I’IRM, et la biopsie
osseuse seul examen pouvant apporter la preuve for-
melle qu’il s’agit d’un cancer.

Le traitement fait référence a des protocoles théra-
peutiques associant chimiothérapie (néo adjuvante et
adjuvante) et la chirurgie la plus conservatrice possible
(possibilité de prothese). Sauf pour les cancers osseux
chimiorésistant ou le traitement est d’emblée chirur-
gical.

11 arrive parfois que la prise en charge de ces can-
cers osseux soit a 1’origine d’une mise en jeu de res-
ponsabilité médicale pour dommage corporel suite a
des erreurs de diagnostic ayant conduit soit a un retard
de prise en charge adéquate, soit a la pratique d’une
chirurgie se révélant étre, a posteriori, inutile.

Comment situer la ou les responsabilité(s) quand
la décision médicale se fait de fagon conjointe entre
les différents spécialistes de 1’équipe médicale d’une
structure hospitaliére ?

1. Service de Médecine Légale, CHU Bab El Oued, Alger, Algérie.

Quelle est la nature du cadre juridique de la rela-
tion médecin — patient lorsque ’'un des médecins ayant
contribué au diagnostic (radiologue) est en exercice
libéral ?

Faut il retenir la faute médicale ou I’erreur de dia-
gnostic quand le diagnostic d’une récidive d’un can-
cer osseux se révele étre erroné ?

Comment se conformer a la mission d’expertise
médicale quand les questions posées par le juge ne per-
mettent pas a 1’expert de dire s’il existe un manque-
ment aux régles de 1’art ou non.

Toutes ces questions se sont posées lors de la pra-
tique d’une expertise médicale ordonnée par jugement
suite a une plainte, en responsabilité civile pour faute
médicale, dun patient atteint d’un ostéosarcome chon-
droblastique chimiorésistant non métastatique, contre
le médecin radiologue (en exercice libéral) qui selon
le patient est a I’origine de I’amputation de son bras
en ayant diagnostiqué une récidive de son cancer, a
I’IRM. Diagnostic infirmé par 1’analyse histologique.

LES FAITS CLINIQUES

Selon les termes du dossier médical :

Le patient est un homme jeune, agé de 26 ans, I’an-
née du diagnostic de sa maladie, adressé au service de
chirurgie orthopédique et traumatologique d’un CHU
d’Alger centre (public) suite a ’apparition d’une tumé-
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faction de I’extrémité inférieure de ’avant — bras gauche
et préalablement muni de radiographies simples, d’une
IRM et d’une scintigraphie osseuse faites et interpré-
tées dans une clinique radiologique privée.

— Les radiographies simples (nov. 07) de ’avant
bras gauche avaient objectivé :

Une image ostéolytique de I’extrémité inférieure
du radius et de multiples images géodiques.

—I’IRM (12 nov. 07) avait conclu :

« Aspect de processus invasif du tiers inférieur du
radius avec infiltration musculaire et vasculo-ner-
veuse pouvant étre compatible avec le diagnostic d’os-
téosarcome. ».

— La scintigraphie osseuse : avait conclu a un pro-
cessus invasif tumoral, sans métastase.

— Une biopsie osseuse a été pratiquée par le ser-
vice hospitalier de chirurgie orthopédique qui, apres
lecture anapath, a pos¢ le diagnostic d’ostéosarcome
chondroblastique (chimio et radio résistant).

Décision thérapeutique

Apres colloque il a été décidé un traitement radical
par amputation au 1/3 inférieur de I’humérus empor-
tant le coude (23-01-08). Le diagnostic a été confirmé
par I’étude anapath de la piéce opératoire.

Suivi et controle

— Scintigraphie pulmonaire : normale.

— Radio simple du moignon huméral : image sus-
pecte.

— IRM du bras gauche a ¢té demandée et faite
dans la méme clinique privée de radiologie (06 avril
08) Il a été remis au patient les clichés, le CD des
séquences gravé au nom du patient et I’interpréta-
tion concluant, en précisant le contexte clinique d’os-
téosarcome chondroblastique opéré moins de 2 mois
auparavant, a :

« Aspect de localisations secondaires de la jonc-
tion métaphyso-diaphysaire supérieure du moignon
humeéral avec appositions périostées du bord externe
de la diaphyse ».

Sur la base de ces examens il y a eu un 2¢ colloque
et:

Décision thérapeutique : par désarticulation
du moignon huméral (09 avril 08)

La piéce opératoire fut envoyée eau service d’ ana-
path hospitalier.

Le compte rendu anapath a été directement récu-
péré par le patient, de son propre chef, et non pas par
le service demandeur.

La conclusion du compte rendu anapath était la sui-
vante :

« Les prélévements effectués sur piéce montrent
des tissus osseux réguliers ainsi qu’un tissu hémato-
poiétique normal. Absence de prolifération néopla-
sique maligne dans les limites des prélévements. ».

LA MISSION D’EXPERTISE SUITE
A LA PLAINTE

— Etude du dossier médical.

— Expliciter les termes du compte rendu de I’'IRM
de contrdle du 06-04-08.

— Expliquer le degré de gravité de cette pathologie.

— Dire si ’amputation du moignon huméral était
I’unique solution thérapeutique, plus précisément, est
ce que la conclusion de ce compte rendu [RM a été a
I’origine de cette décision thérapeutique.

— Examen clinique de la victime et évaluer les dif-
férents préjudices qui en découlent.

Le contradictoire a été respecté et des avis ont
été pris : équipe de radiologues et oncologue.

CE QUE L’EXPERTISE A ECLAIRE

1. Que la 1 décision thérapeutique de désarticula-
tion du coude suite a un diagnostic d’ostéosar-
come confirmé histologiquement, a été prise au
cours d’un colloque réunissant un oncologue
médical, I’anatomopathologiste ayant fait la lec-
ture, le chirurgien, et un médecin radiologue du
méme établissement hospitalier.

2. Qu’au cours de ce colloque le médecin radio-
logue a analysé et émis un avis diagnostique sur
la base des clichés et compte rendu du médecin
radiologue privé.
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3. Qu’au 2¢ colloque, a I’origine de la décision d’am-
putation du bras gauche suite a la détection IRM
d’une Iésion osseuse du moignon huméral ayant
I’aspect d’une localisation secondaire, seuls
étaient présents le chirurgien orthopédiste et son
chef de service. Le radiologue et ’oncologue
n’étaient pas présents pour discuter la récidive.

4. Que, selon I’avis de médecins radiologues
(n’exercant pas dans 1’établissement hospitalier
ou a été traité le malade) I’image osseuse sus-
pecte a I’'IRM, évoquait bien I’aspect d’une loca-
lisation secondaire (récidive locale).

5. Que la surveillance de récidives se fait par scinti-
graphie osseuse examen clef de détection, siily a
anomalie 1’on fait des clichés standards, si ceux-ci
sont sans anomalies malgré une scintigraphie posi-
tive I’on passe a I’IRM, si doute : biopsie a I’ai-
guille.

DISCUSSION

I. Cadre juridique et responsabilité
qui en découle

Nous nous sommes interrogés sur la nature du cadre
juridique qui a caractérisé les relations de ce patient
avec les différents praticiens ayant contribué au dia-
gnostic et au traitement de son cancer osseux.

1. Avec le médecin radiologue privé

— De nature contractuelle ; le radiologue est sou-
mis a une obligation de moyens ; d’ou la plainte devant
une juridiction civile.

En matiere d’imagerie médicale :

— 11y a obligation de résultat pour la qualité de
I’image, indispensable a 1’¢laboration du diagnostic.

— Iy a obligation d’accompagner les examens radio-
logiques d’un compte rendu.

— Il est reconnu que I’interprétation des radiogra-
phies en vue de diagnostic comporte des aléas ; I’er-
reur de diagnostic ne constitue pas en elle-méme une
faute professionnelle dans les cas difficiles.

Dans notre cas le radiologue semble avoir satisfait
a ses obligations, le compte rendu IRM précisait :

— Le contexte clinique.

— Les techniques utilisées.
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— La description des anomalies observées a savoir
« image mal limitée médio humérale supérieure et
appositions périostées pluri lamellaires » (ce qui tra-
duit une 1ésion agressive de 1’0s).

— La conclusion : « aspect de localisation secon-
daire du moignon huméral............ avec appositions
périostées ».

On note une prudence dans la formulation, sans cer-
titude diagnostique, la récidive est possible compte
tenu du contexte clinique, mais non certaine, ce qui
suggere la possibilité de pratiquer d’autre investiga-
tions. Peut étre ? aurait il put écrire la formule consa-
crée : « a confronter avec les données cliniques ».

2. Avec I’équipe médicale hospitaliére : Service
public

Responsabilité administrative. La recherche d’une
faute devient complexe dés lors que le médecin fait
appel a d’autres confréres pour éclairer son diagnos-
tic et prendre une décision médicale.

Dans notre cas : le colloque ou il a été décidé I’am-
putation pour récidive :

— Radiologue et oncologue étaient absents.

— La décision chirurgicale a été prise par le chirur-
gien et le chef de service.

— Les seules données cliniques : compte rendu IRM
et clichés simples de I’humérus présentant des ano-
malies en faveur d’une récidive locale.

— Une scintigraphie pulmonaire normale.

—Y’a-t-il eu un manque de prudence ? un man-
quement a 1’obligation de mettre en ceuvre tous les
moyens diagnostiques en ne sollicitant pas 1’avis d’un
radiologue, et d’un oncologue (rapidité de la récidive)
en ne pratiquant pas une scintigraphie osseuse, compte
tenu des conséquences psychologiques et de 1” handi-
cap lourds d’une amputation chez un adulte jeune.

Mais le contexte clinique et ’absence de tout autre
traitement que la chirurgie ne permettaient pas de
prendre le risque d’apparition de métastases pulmo-
naires (pronostic vital en jeu).

I1. La mission d’expertise

« Dire si I’amputation du moignon huméral était
I’unique solution thérapeutique, plus précisément, est
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ce que la conclusion de ce compte rendu IRM a été a
I’origine de cette décision thérapeutique. ».

— Ne permet pas a I’expert de dire clairement s’il y
a eu manquement aux régles de I’art ot non (prudence,
attention, conformité du comportement du médecin
aux données scientifique du moment) ni de les situer.

— Ne permet pas d’expliquer les différentes phases
de la prise en charge pluridisciplinaire de ces patients,
et la décision médicale.

— La mission nous donne 1’impression d’étre « orien-
tée » a I’origine d’un malaise de I’expert qui est sou-
mis a I’obligation de strictement se conformer cette
mission.

— Difficulté pour I’expert de préciser si le dommage
provient d’une faute médicale établie ou d’une autre
cause (lien de causalité douteux).

Ainsi, comment le juge pourra conclure a :
— Une responsabilité sans faute.

— A une responsabilité partagée, partielle ?

— A une erreur de diagnostic non fautive ?

— Ou débouter le patient ?

CONCLUSION

L’expertise médicale et I’expert se retrouve au centre
d’un conflit, elle est un enjeu psychologique et finan-

cier. On donnant son avis scientifique I’expert se met
au service de la vérité.

C’est dire I’importance de la pertinence, de la
clarté, de la précision de la mission ordonnée par le
juge qui permettrait a I’expert de trouver dans sa
réflexion le chemin d’une mission réussie en dehors
de toute pression et subjectivité et qui permettrait au
juge. |
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Dommage Corporel /Bodily Damage

Cas particuliers de ’indemnisation de I’enfant,
de la personne agée, de la victime décédée

Vincent DANG VU!

RESUME

Le dommage corporel subi par I’enfant s’ individualise par le traumatisme hospitalier subi par I’enfant et les consé-
quences sur la croissance induisant des problémes de consolidation. Il s’ensuit 1’apparition de préjudices spéci-
fiques : le préjudice scolaire, le préjudice juvénile, le préjudice des parents.

Le dommage subi par la personne agée s’individualise par le probléme de la décompensation de 1’état antérieur et
en particulier de la décompensation du vieillissement. Ce dommage induit une perte d’autonomie nécessitant une
aide a domicile voire une aide médicalisée, une tierce personne ou un séjour dans un établissement plus ou moins
médicalisé.

Le décés d’une victime ouvre la voie a deux actions : 1’action successorale ou héréditaire (les héritiers exercent
I’action en réparation qu’aurait pu exercer la victime), 1’action propre exercée a titre personnel par un ayant droit
(préjudice matériel et moral causé directement par le déces, réclamé par les ayants droits en leur nom propre).

Mots-clés : consolidation, préjudice scolaire, préjudice juvénile, préjudice des parents, état antérieur, perte d’au-
tonomie, action successorale, action propre exercée a titre personnel par un ayant droit.

SUMMARY

Particular cases of indemnification of children, the elderly and deceased victims

Bodily damage suffered by children is distinguished by the hospital trauma suffered by them and its consequences
on growth leading to problems of consolidation. Thereafter appear specific losses: damage to schooling, juvenile
damage, loss for the parents.

Damage suffered by an elderly person is distinguished by the problem of decompensation of the previous state and
in particular the decompensation of ageing. This damage leads to a loss of independence necessitating help in the
home and even medical help, a third person or a stay in a more or less medical establishment.

The death of a victim opens the way to two actions: successional action (the heirs bring about the action for com-
pensation that the victim could have brought about), personal action undertaken in his own name by a beneficiary
(material and moral loss directly caused by the death, claimed by the beneficiaries in their own name).

Key-words: consolidation, damage to schooling, juvenile damage, loss for parents, previous state, loss of inde-
pendence, successional action, personal action undertaken in his own name by a beneficiary.

1. Ancien interne des Hopitaux de Nancy, Ancien Assistant chef de clinique.
Rhumatologie — Radiologie osseuse — Electromyographie.
Adresse : 17 Grande allée de la Faisanderie, 77185 Lognes, France.
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1. LE CAS PARTICULIER DE I’ENFANT

L’évolution des séquelles d’un traumatisme sur 1’en-
fant se singularise par le pouvoir important de récu-
pération de I’enfant et les possibles répercussions par-
fois importantes d’un traumatisme méme minime sur
la croissance. Ces deux caractéristiques entrainent une
certaine difficulté pour I’expert a définir la consolida-
tion.

a. Les particularités lésionnelles
de la traumatologie infantile

aa. La traumatologie prénatale

La traumatologie prénatale se définit comme les
Iésions directes causées au feetus alors qu’il est en situa-
tion intra-utérine.

Un tel traumatisme peut entrainer tout simplement
une mort feetale in utero, un avortement. Un accou-
chement prématuré peut induire des complications
propres, par exemple neurologiques ou digestives (enté-
rocolite nécrosante ...). Ces complications de la pré-
maturité peuvent entrainer un long séjour en réanima-
tion, un retour au domicile de ’enfant difficile, une
malnutrition, des troubles du développement cérébral
et ultérieurement les troubles de la croissance, de la
puberté et les troubles scolaires.

Il est évident que si cet accouchement prématuré
est la conséquence directe du traumatisme maternel
(par exemple un accident de voiture) et qu’auparavant
la grossesse était tout a fait normale, toutes les consé-
quences a cours terme et a long terme de cet accou-
chement prématuré seront a imputer a 1’accident. Outre
le taux d’IPP, I’expert devra alors insister sur I’évolu-
tivité trés longue, décrire les conséquences et donc les
différences qui peuvent survenir entre cet enfant pré-
maturé devenu adulte et un enfant né a terme qui gran-
dit de facon normale.

bb. Les traumatismes hospitaliers subis
par Uenfant

11 s’agit des conséquences comportementales et psy-
chologiques d’une hospitalisation prolongée et d’un
traitement invasif en réanimation, d’interventions chi-
rurgicales multiples, les troubles du comportement se
manifestant en général au retour au domicile (insom-

nie, crise d’angoisse, trouble de la continence, trouble
caractériel...).

cc. Les conséquences sur la croissance

11 s’agit des lésions touchant les zones d’insertion
tendineuse sur des apophyses cartilagineuses ainsi que
des 1ésions touchant les cartilages de croissance.

Les Iésions se caractérisent par leur difficulté de
diagnostic au stade initial. Outre les inégalités de lon-
gueur des membres bien connues, elles peuvent éga-
lement entrainer des troubles vertébraux a type de
cyphose angulaire qu’il convient de ne pas mécon-
naitre. Par contre, il convient de savoir que leur sur-
venue n’est pas constante puisqu’elle est fonction de
la topographie des 1ésions. Il est donc abusif, du fait
qu’un enfant est en cours de croissance, d’estimer sys-
tématiquement que la consolidation des 1ésions sera
impossible avant la fin de cette croissance et que donc
la fixation des séquelles au cours de I’enfance est impos-
sible. Il existe bien shr des cas ou lorsque les Iésions
touchent une zone de croissance 1’expert ne pourra se
prononcer mais par contre, si ces zones de croissance
ne sont pas touchées, 1’expert pourra tout a fait fixer
un taux d’IPP sans probléme. Ceci est d’ailleurs en
général le cas au bout d’un an ou deux ans d’évolu-
tion. Quand il y a un risque de séquelles, on peut
d’ailleurs souvent fournir une appréciation approxi-
mative de leur date de survenue et de leur importance.

dd. L’état antérieur

L’état antérieur chez I’enfant est constitué essen-
tiellement par des malformations congénitales. Ces
malformations sont en général trés bien compensées
par les enfants justement du fait de leur pouvoir d’adap-
tation. Par contre un traumatisme méme mineur peut
décompenser cette adaptation et aboutir a des consé-
quences trés importantes. Par exemple on peut imagi-
ner un enfant mal formé avec agénésie, c’est-a-dire
I’absence des membres supérieurs. Ces enfants com-
pensent souvent par une trés bonne mobilité au niveau
des orteils qui leur permet méme d’écrire ou de feuille-
ter des livres avec des orteils. Une fracture des orteils
ou tout simplement une raideur post traumatique peut
donc faire basculer un tel patient vers une dépendance
ou une perte d’autonomie alors que ce traumatisme
serait tout a fait banal chez un enfant indemne de toute
malformation.
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b. Les spécificités des différents chefs
de préjudice

aa. La durée de l’incapacité temporaire totale

Elle correspond a la période d’interruption totale
des activités scolaires.

Pour la période des vacances scolaires I’incapacité
temporaire totale se définit comme I’arrét total des acti-
vités habituelles en vacances.

bb. L’IPP

La fixation de I’IPP pose le probléme tout d’abord
de la consolidation. Parfois 1’état est stabilisé comme
chez I’adulte et la consolidation peut étre fixée avec
les réserves d’usage. Assez souvent, par contre, la
consolidation doit étre portée a la fin de la croissance,
en particulier, s’il est impossible de prévoir I’insertion
socio-économique de I’enfant devenu adulte. L’ expert
alors intraitable n’admet aucune dérogation parfois
méme au risque d’indisposer le juge et le régleur. Néan-
moins on admet dans les petits traumatismes que 1’ex-
pert puisse établir une consolidation mais en men-
tionnant sans ambiguité une réserve jusqu’a la fin de
la croissance. Ceci permet de faciliter le reglement des
petits dossiers. A noter méme que parfois la consoli-
dation doit étre fixée au-dela de la croissance pour étre
établie au début d’un cursus scolaire pour une profes-
sion donnée (inscription en université ou a une filiére
professionnelle ou dans une grande école...).

L’expert dans son rapport soulévera bien siir le pro-
bléme lié¢ a I’évolution a la fois de la symptomatolo-
gie des séquelles du fait de la croissance. En général
I’expert émet des réserves en aggravation pour les trau-
matismes cranio-cérébraux infantiles. Pour les autres
traumatismes, en général, il émet plutdt des réserves
en amélioration. Ceci reste bien sir tout a fait indica-
tif. Par exemple, dans les traumatismes des membres
inférieurs, il peut survenir une inégalité de longueur
des membres inférieurs nécessitant des interventions
chirurgicales et une géne.

Du fait de I’évolution fréquente vers une amélio-
ration spontanée, voire une guérison, et comme en droit
commun un dossier ne peut jamais étre rouvert en amé-
lioration I’expert pour tenir compte de cette éventua-
lité peut choisir entre deux solutions :

v soit proposer des conclusions définitives en tenant
compte de I’évolution a priori favorable. Sil’évo-
lution espérée est infirmée par les faits le dos-
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sier pourra faire I’objet d’une demande d’ag-
gravation

v soit reporter la consolidation.

En effet, en droit commun, une réouverture d’un
dossier en aggravation est toujours possible si bien que
I’expert ne doit donc pas craindre de déposer des
conclusions définitives s’il I’estime. Il ne compromet
pas ainsi des intéréts de 1’enfant.

En effet, ce retard de la fixation des séquelles défi-
nitives constitue quasiment un préjudice nouveau
apporté a ’enfant et a ses parents qui attendent une
réparation matérielle rapide.

Cette attente de conclusions définitives de 1’expert
et donc du réglement total de I’indemnisation consti-
tue en effet une période fort pénible pour I’entourage
familial qui d’ailleurs souvent ne comprend cette lon-
gueur de I’indemnisation et I’impute a tort a une indif-
férence ou a une obstruction de la part de 1’expert ou
de I’assureur.

Durant cette longue période d’attente ou se succe-
dent les rapports provisoires d’experts on pourra allouer
a I’enfant, soit des provisions successives (I’expert écrit
alors dans son rapport que le taux d’IPP ne peut étre
inférieur a un certain taux a la consolidation, ce qui
permet de guider le régleur), soit une rente temporaire
et révisable permettant a I’enfant de construire un pro-
jet existentiel. Cette rente annuelle indexée sera ver-
sée jusqu’a la majorité légale de I’enfant. A cette majo-
rité a dix-huit ans il pourra alors fixer définitivement
la réparation en se fondant sur la capacité de travail de
la victime. Cette réparation pourrait étre arrétée sous
forme d’un capital, ou bien d’une rente, ou bien méme
de I’une et de I’autre.

L’indemnisation, fonction du taux d’incapacité
retenu par I’expert s’effectue en général en suivant la
technique de la valeur du point. Cette technique tient
compte de I’age de la victime si bien que I’indemnité
allouée est d’autant plus importante que la victime est
plus jeune.

Que ce soit sous forme de capital ou de rente, les
fonds sont généralement bloqués jusqu’a la majorité
de ’enfant. L’indemnisation sous forme de rente est
en général a conseiller plutot que celle sous forme de
capital. Les arrérages sont versés sur un compte blo-
qué jusqu’a la majorité de 1’enfant. Le principe de la
rente permet a la victime une revalorisation de ses reve-
nus puisque cette rente est indexée en évitant les sou-
cis de la gestion d’un capital (mauvais placement,
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détournement de fond par I’entourage...). On
conseillera souvent aux victimes d’insister auprés de
leur conseil juridique afin de faire admettre le principe
de ce reglement méme si les honoraires sont plus dif-
ficiles a percevoir sur une indemnité versée sous forme
de rente que sur une indemnité versée en capital.

Le report de la date de consolidation devant des
lésions pouvant faire 1I’objet d’une évolution n’inter-
dit pas néanmoins I’indemnisation des chefs de préju-
dice immédiatement indemnisables et considérés
comme non évolutifs (par exemple pour les souffrances
endurées).

cc. Le pretium doloris

La douleur chez I’enfant peut aboutir a des consé-
quences dramatiques : un nourrisson peut décéder d’une
douleur incontrolée.

Sa prise en charge est parfois difficile dans des ser-
vices non rompus au traitement de la douleur chez I’en-
fant. Enfin, I’amnésie de la douleur est fréquente chez
I’enfant ou le nourrisson. L’expert devra tenir compte
de ces caractéristiques dans son indemnisation. Par
exemple la prise en charge dans les services non rom-
pus au traitement de la douleur chez I’enfant entraine
parfois des traitements inadaptés avec des états de som-
nolence, ou de confusion mentale mais avec persis-
tance de la douleur.

L’amnésie de la douleur ne supprime pas la réalité
de cette douleur. L’indemnisation porte sur la totalité
des souffrances ressenties et pas seulement sur les dou-
leurs dont on garde le souvenir. L’existence d une dou-
leur ne doit donc pas entrainer, méme s’il ne s’en sou-
vient pas, une sous-évaluation de son indemnisation.

dd. Le préjudice esthétique

L’enfant présente une tendance a une cicatrice ché-
loidienne ou a une cicatrice hypertrophique plus impor-
tante que chez I’adulte.

Le vécu psychologique d’une cicatrice en période
péri-pubertaire est intense et doit étre pris en considé-
ration. On devra donc tenir compte de ce vécu psy-
chologique aussi bien chez le garcon que chez la fille.

Enfin, I’évolution longue d’une cicatrice conduit
souvent a émettre des réserves pour I’expert. Ce prin-
cipe d’émission de réserves jusqu’a la fin de la crois-
sance est surtout valable pour les cicatrices du visage.

ee. Le préjudice professionnel

Nous rappellerons simplement que 1’expert ne peut
qu’enregistrer les doléances de 1’enfant sur le métier
qu’il désirait effectuer et indiquer si le séquelles consti-
tuent effectivement une contre-indication a 1’exercice
de la profession désirée. L’expert ne doit pas affirmer
I’existence d’un préjudice professionnel, tout d’abord
parce qu’il est trés souvent hypothétique et parce que
ce préjudice qui n’est pas du domaine médical reléve
du régleur. En effet, la reconnaissance de ce préjudice
et son indemnisation reléve d’une démarche juridique
et non pas médicale.

ff. Le préjudice d’agrément

La encore, comme chez I’adulte, I’expert doit
détailler les séquelles et ne pas, ni affirmer, ni suggé-
rer ’existence de ce poste de préjudice qui reléve du
domaine juridique.

gg. Le préjudice scolaire

On peut évoquer ¢galement la perte d’une chance
d’un résultat scolaire pour un enfant ou un adolescent.

A ce titre, on citera le jugement du Tribunal d’ins-
tance de Versailles du 22 mai 1995 qui a indemnisé
une lycéenne en terminale, agée de 18 ans, qui n’a pu
se présenter a une épreuve du baccalauréat du fait d’un
accident le jour méme. La note de 0 pour cette épreuve
ne lui a permis que d’obtenir la mention assez bien du
baccalauréat alors qu’elle aurait pu obtenir la mention
trés bien, du moins le prétendait-t-elle. Son dossier
scolaire montrant qu’elle était trés brillante, le juge a
estimé qu’effectivement, elle avait perdu une chance
d’avoir la mention trés bien et donc d’intégrer direc-
tement une grande école et a indemnisé cette perte de
chance d’obtenir une mention trés bien par la somme
de 10.000 F.

La encore comme chez [’adulte, ’expert doit
détailler les séquelles et ne pas, ni affirmer, ni suggé-
rer 1’existence de ce poste de préjudice qui reléve du
domaine juridique.

hh. Le préjudice juvénile

11 se définit comme les frustrations et les privations
d’un enfant qui ne peut participer aux jeux, la joie de
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vivre de son age. En fait, le plus souvent, le préjudice
juvénile est considéré comme un des éléments du pré-
judice fonctionnel d’agrément.

118’y ajoute également la perte éventuelle d’une ou
de plusieurs années scolaires et donc le cotit d’un redou-
blement.

L’indemnisation d’une perte d’une année scolaire
sera d’autant plus importante que la durée d’immobi-
lisation, que la géne dans la vie de I’enfant étaient
importantes, que le niveau d’étude était élevé, que les
résultats scolaires antérieurs ¢taient brillants.

A titre d’exemple, nous citerons un arrét de la Cour
d’Appel de Douai du 29 septembre 1994 concernant
un collégien 4gé de 14 ans, victime d’un accident avec
une ITT de 5 mois pour lequel le redoublement d’une
classe a été¢ indemnisé par une somme de 10.000 F,
ainsi qu’un jugement du tribunal de Grande Instance
de Béthune le 22 mai 1990 concernant une étudiante
en sciences économiques, agée de 19 ans, victime d’un
accident avec une ITT de 206 jours, indemnisant la
perte d’une année d’études par la somme de 15.000 F.

Ce préjudice juvénile ne concerne pas le préjudice
professionnel de I’enfant.

La encore comme chez ’adulte, ’expert doit
détailler les séquelles et ne pas ni affirmer ni suggérer
I’existence de ce poste de préjudice qui reléve du
domaine juridique.

ii. Le préjudice d’établissement

Ce préjudice se définit comme les difficultés éven-
tuelles que pourrait affronter I’enfant au stade adulte
lorsqu’il désirera « s’établir » dans une profession ou
établir une famille, les difficultés étant dues aux
séquelles de son accident. En fait, ce préjudice est sou-
vent inclus dans I’incapacité permanente ou d une perte
de chance par définition hypothétique. La encore
comme chez I’adulte, I’expert doit détailler les séquelles
et ne pas ni affirmer ni suggérer I’existence de ce poste
de préjudice qui reléve du domaine juridique.

Jj- Le préjudice des parents

Outre les chefs de préjudice habituels, on insistera
plus particulierement sur le préjudice économique des
parents causé par 1’aide qu’ils doivent apporter a leur
enfant handicapé et qui excede ce qu’exigent les devoirs
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résultant de 1’autorité parentale. Ceci concerne en par-
ticulier le cas d’un des parents qui cesse toute activité
professionnelle pour se consacrer a I’assistance de son
enfant handicapé. Cette compensation financiere accor-
dée aux parents du fait de 1’aide apportée a I’enfant est
souvent inférieure a celle accordée du fait d’une per-
sonne étrangere a I’entourage familial qui s’occupe de
I’enfant car elle représente en partie I’exécution d’une
obligation 1égale du fait des devoirs résultant de 1’au-
torité parentale. Il convient de souligner également
I’importance du préjudice moral des parents lorsque
par exemple 1’enfant victime d’un traumatisme grave
reste en état végétatif nécessitant un sé¢jour indéfini en
milieu hospitalier ou une prise en charge a domicile
avec des aides spécialisées.

c. Les particularités juridiques de I’indemni-
sation de I’enfant

Tous les réglements amiables de dommage corpo-
rel en droit commun chez I’enfant doivent étre soumis
par I’assureur au juge de tutelle pour approbation. D’une
manicére générale 1’indemnisation d’une victime
mineure doit intervenir sous le contréle d’un magis-
trat. Ceci ne rencontre pas de difficulté majeure lors-
qu’une procédure judiciaire est engagée pour statuer
sur le préjudice de I’enfant.

Lorsque la voie transactionnelle est engagée pour
I’indemnisation du préjudice de I’enfant, hypothese la
plus courante, se pose alors la nécessité que le proto-
cole d’accord amiable soit soumis a I’appréciation du
juge des tutelles et regoive ainsi I’aval judiciaire d’un
magistrat.

aa. Rappel sur ’organisation judiciaire
de la protection de ’enfant

o. Le juge des tutelles

La législation prévoit que le mineur est représenté
dans les actes de la vie civile et que d’autre part que
le controle de la gestion des intéréts patrimoniaux des
mineurs est confiée a un juge. Ce juge appelé juge des
tutelles est un magistrat du Tribunal d’instance. L’im-
portance de I’intervention du juge des tutelles dans le
processus d’indemnisation d’un préjudice subi par un
enfant mineur varie suivant la qualité du représentant
de I’enfant.
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p. Les régimes d’administration de [’enfant

Leur connaissance se révéle indispensable pour
connaitre le domaine d’intervention du juge des tutelles.

B1. L’administration légale pure et simple

Les deux parents ont la qualité d’administrateurs
légaux des biens du mineurs avec une égalité de pou-
voir lorsqu’il s’agit :

v/ d’un enfant 1égitime : parents mariés tous les
deux vivants, parents séparés de corps ou divor-
cés, partageant 1’exercice de 1’autorité parentale

v/ d’un enfant naturel reconnu par les deux parents
lesquels partagent I’exercice de 1’autorité paren-
tale.

B2. L’administration légale sous controle judiciaire

Le parent a la qualité d’administrateur l1égal sous
controdle judiciaire des biens du mineur lorsqu’il s’agit :

v’ d’un enfant légitime dont un des parents est
déceédé

v lorsque les parents sont divorcés ou séparés de
corps, la garde de I’enfant étant attribuée a I’un
d’eux

v lorsqu’un des parents se trouve dans I’un des cas
visés a Iarticle 373 du Code Civil (absence, inca-
pacité, déchu de 1’autorité parentale...)

v’ d’un enfant naturel reconnu lorsque 1’autorité
parentale est exercée par I’un des parents ou
lorsque I’exercice conjoint de 1’autorité paren-
tale a pris fin, soit, en raison du décés d’un des
parents soit, parce que 1’un des parents releve
des dispositions de I’article 373 du Code Civil.

B3. La tutelle aux biens de I’enfant

Le représentant des mineurs sera un tuteur (testa-
mentaire, datif, [égal, ou I’Etat) assisté d’un conseil de
famille présidé par le juge des tutelles lorsque les
parents qui avaient qualité pour exercer |’autorité paren-
tale sont décédés ou sont visés par les dispositions de
I’article 373 du Code Civil.

bb. Les domaines d’intervention du juge
des tutelles

a. La transaction

Une transaction peut se définir comme un acte juri-
dique consistant en une renonciation a un droit, dans
ce cas précis celui de poursuivre en justice la répara-
tion du dommage.

Dans le cas de ’administration 1égale pure et simple
ou de I’administration légale sous contrdle judiciaire,
la signature de cette transaction nécessite I’autorisa-
tion du juge des tutelles.

Dans le cadre d’une tutelle aux biens de I’enfant,
elle nécessite 1’autorisation du Conseil de famille.

Le juge des tutelles doit alors examiner cette pro-
position d’indemnisation, comparer les indemnités pro-
posées a des cas grossierement similaires étudiés par
les tribunaux, éventuellement se mettre en rapport avec
I’assureur pour demander une éventuelle révision des
offres, enfin autoriser cette transaction ou a 1’inverse
inviter le représentant du mineur a engager une pro-
cédure.

Dans le cadre de la loi Badinter, article 18, codifié
actuellement sous la forme de I’article L.211-15 du
Code des assurances, 1’assureur doit soumettre au juge
des tutelles ou au Conseil de famille tout projet de tran-
saction concernant la victime mineure sous peine de
nullité de I’acte.

p. L’action en justice

Selon qu’il s’agisse d’une administration légale
pure et simple ou d’une administration légale sous
controle judiciaire, lorsqu’il exerce une action en jus-
tice au nom de cet enfant mineur, le tuteur doit avoir
I’autorisation du Conseil de famille, I’administrateur
légal doit avoir celle de I’autre parent ou du juge des
tutelles.

y. La perception des capitaux

L’administrateur 1égal ou le tuteur peut théorique-
ment percevoir seul les capitaux correspondant a I’in-
demnisation de la victime mineure.

Dans le cadre de la loi Badinter, les régles de droit
commun sont renforcées. L’assureur doit aviser le juge
des tutelles ou le Conseil de famille au moins quinze
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jours a I’avance de tout payement effectué entre les
mains du représentant 1égal de 1’enfant sous peine de
nullité de ce payement.

0. Le placement des capitaux du mineur

Le placement des capitaux liquides par le repré-
sentant légal nécessite :

v dans le cadre de I’administration légale pure et
simple, 1’accord des deux parents ou a défaut
celui du juge des tutelles

v dans le cadre de I’administration légale sous
contrdle judiciaire, ’accord systématique du juge
des tutelles, dans le cadre de la tutelle ’accord
du Conseil de famille.

Lorsque I’accord du juge des tutelles est sollicité,
ce dernier doit examiner les garanties offertes par les
placements des fonds attribués au mineur qui sont pro-
posés par les représentants 1égaux, éventuellement sus-
citer des consultations pour obtenir une mise en concur-
rence d’offre dans le but d’obtenir la sécurité voire
I’amélioration du capital.

e. L’intervention du juge des tutelles apres
[’atteinte de la majorité par [’enfant

L’intervention du juge des tutelles peut se pour-
suivre apres la majorité avec mise en place d’une
mesure de protection de type tutelle ou curatelle lorsque
le mineur victime d’un accident voit ses facultés men-
tales ou corporelles altérées de fagon trop importante.

2. LE CAS PARTICULIER
DE LA PERSONNE AGEE

Le cas de la personne agée victime d’un dommage
corporel se particularise par I’importance de 1’état anté-
rieur du fait des antécédents chargés fréquents chez
ces patients, et deuxiémement par la réduction fré-
quente de I’autonomie entrainée par cet accident.

L’organisation mondiale de la santé classe les per-
sonnes agées en les nommant les gérontins de 60 a
74 ans, les vieillards de 75 a 89 ans et les grands
vieillards a partir de 90 ans. Cette définition reste bien
stir arbitraire. Tout au plus peut-on souligner en ce sens
qu’a partir de 70 ans, une place plus particulicre est
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soumise a la personne accidentée puisque la loi du
5 juillet 1985 tendant a I’amélioration de la situation
des victimes d’accident de circulation et a I’accéléra-
tion des procédures d’indemnisation a créé une caté-
gorie appelée par la doctrine, victime surprotégée pour
les victimes agées de moins 16 ans et de plus de 70 ans.

Les problémes posés par 1’état antérieur ont déja
été décrits dans un chapitre ci-dessus.

Il convient simplement de considérer le vieillisse-
ment comme un état antérieur méme s’il n’est pas a
proprement parler un état antérieur pathologique. La
décompensation de ce vieillissement pourra aboutir a
un syndrome dépressif, un syndrome de glissement
(syndrome abandonnique, la personne souhaitant étre
abandonnée avec un abandon de la vie, syndrome déli-
rant, démence).

11 s’agira donc de comparer I’état antérieur du patient
avant [’accident avec son état actuel aprés consolida-
tion de cet accident.

L’expertise visera a apprécier cette perte d’autono-
mie et décrira les conditions d’existence actuelles du
sujet, son handicap pour les actes essentiels de la vie.
On détaillera en particulier la vie quotidienne, fami-
liale ou relationnelle. Outre 1’expertise classique, il
conviendra donc de se renseigner sur les conditions
d’existence avant ’accident (lieu de vie en maison indi-
viduelle ou déja en institutionnalisation). Au cas ou le
sujet s¢journait en logement individuel, nécessité d une
aide de vie, d’une aide médicalisée, telle qu une infir-
micre ou d’une aide par la famille plus ou moins répé-
titive. A ce titre, on interrogera la famille, les proches,
les éventuels responsables de I’établissement d’accueil.
Il sera utile de bénéficier du concours du médecin trai-
tant, de se faire communiquer le dossier médical anté-
rieur a I’accident.

Du point de vue des examens complémentaires, on
appréciera le niveau nutritionnel antérieur par 1’hé-
mogramme, le dosage des protéines plasmatiques. Le
scanner cérébral permettra de rechercher une atrophie
des vallées sylviennes, des régions temporales et tem-
poro-pariétales, une atrophie cortico - sous corticale.

L’expert se contente souvent d’exposer au régleur
ou au juge I’autonomie physique et sociale du sujet
agé avant et apres 1’accident. Il décrira le handicap
c’est a dire situera la perte ou la baisse d’autonomie,
indiquera les conditions dans lesquelles séjournera le
vieillard, soit a son domicile, soit dans un établisse-
ment plus ou moins médicalisé.



358 CAS PARTICULIERS DE L'INDEMNISATION DE L’ENFANT, DE LA PERSONNE AGEE, DE LA VICTIME DECEDEE

Cette perte d’autonomie peut déboucher sur une
assistance (nécessité d’une tierce personne), une auxi-
liaire de vie, une aide ménagére, voire une institu-
tionnalisation. On précisera en particulier le temps
cumulé d’aide nécessaire a fournir par un tiers, la durée
maximum pendant laquelle la personne peut étre lais-
sée seule sans surveillance durant la journée et le
nombre d’interventions éventuelles durant la nuit qui
sont nécessaires.

On pourra ainsi en déduire les modalités d’aide a
fournir a la victime :

v aide a la personne de type aide ménagére, auxi-
liaire de vie, employé de maison, aide mécanique.
Il pourrait étre assigné une aide de substitution
pour la toilette, la mise au fauteuil, I’aide a la
marche et une aide de stimulation pour une durée
bien précise, par exemple 2 heures par jour

v aide au domicile : modification des accés et des
systemes de communication sous pression de
marche avec mise en place d’un plan incling,
modification de 1’agencement des piéces, des
meubles, aide mécanique

v aide a I’environnement : aide au déplacement,
voiture automatique, parfois méme ces aides
seront insuffisantes et il conviendra alors d’en-
visager un placement en institution.

La encore, on précisera le type d’établissement
nécessaire plus ou moins médicalisé.

L’indemnisation par rente de tels patients parait plus
logique bien que les magistrats restent souverains pour
choisir ce type d’indemnisation. En effet, il se pose le
probléme de la durée de la survie de telles personnes,
si ’on penche vers une indemnisation par un capital.
A cet age, la durée d’espérance de survie est difficile
a fixer pour une moyenne d’une telle population. Cette
rente viagere revalorisable peut correspondre par
exemple aux frais que nécessite une hospitalisation
dans un service de long séjour. Dans le cas d une perte
d’autonomie existant déja avant 1’accident, I’indem-
nisation pourrait étre calculée par la différence entre
le colit d’un séjour en milieu médicalisé (milieu en
long séjour, milieu psychiatrique) et le colit d’un séjour
en maison de retraite si par exemple la personne agée
vivait dans une maison de retraite avant son accident.
Si la personne agée avant ’accident vivait a son domi-
cile et qu’apres 1’accident elle soit par exemple hos-
pitalisée du fait d’une perte d’autonomie, une rente
viagere pourrait étre accordée équivalant a la prise en
charge de I’hospitalisation mais avec déduction d’un

forfait journalier qui correspondrait a ce qu’aurait cotté
la vie quotidienne de cette personne agée sans son acci-
dent.

Une autre possibilité pour tenir compte de 1’état
antérieur lorsque la personne agée présente déja une
perte d’autonomie partielle avant ’accident est d’at-
tribuer un pourcentage au montant de I’indemnisation,
par exemple, si I’on considére que les 1ésions sont dues
pour moitié a I’accident et pour moitié a 1’état vascu-
laire et au grand age de la personne.

La question difficile est en fait celle d’une personne
agée en état de présénilité placée en maison de retraite,
partiellement désorientée, a la mémoire déficiente, et
qui se voit victime d’un accident. Cet accident se com-
plique souvent alors d’une confusion totale, d’un état
grabataire nécessitant alors une hospitalisation dans
un service de long sé¢jour. En effet, cette personne peut
se voir proposer, soit un taux d’IPP minime corres-
pondant aux séquelles d’une fracture consolidée si la
seule séquelle organique de cette accident est effecti-
vement une fracture dont I’évolution est favorable si
on conclut que seul le déficit physiologique imputable
de facon certaine a 1’accident doit faire 1’objet d’une
indemnisation, soit bénéficier d’un taux d’IPP entre 95
et 100 % si on a conclu que la perte d’autonomie a été
due a I’accident, soit bénéficier d’un taux d’IPP de
50 % lorsqu’on conclut que 1’état actuel est consécu-
tif a 50 % a un état antérieur évident et 50 % a un acci-
dent qui I’a brutalement décompensée.

Un autre probléme a évoquer est la durée de ’in-
demnisation sous forme de rente quand tel est le cas
chez ces personnes aggees victimes d’une perte d’au-
tonomie, rente destinée a indemniser les nouvelles
conditions de la victime (par exemple aide ménagere,
garde malade ou séjour dans un établissement de long
séjour). En effet certains peuvent arguer du fait que de
toute facon tot ou tard cette personne agée aurait perdu
I’autonomie méme sans survenue d’un accident. Cer-
tains fixent une date butoir, par exemple 80 ans, age a
partir duquel I’autonomie serait atteinte. Les différentes
aides octroyées peuvent se voir fixer une limite lors-
qu’on considere, par exemple si la personne agée était
agée de 75 ans, que le seuil moyen d’autonomie est
fixé a 80 ans, la durée allouée de cette aide étant alors
de 5 ans par exemple.

Mais cet age, méme s’il est scientifiquement prouve,
ne constituerait qu’une moyenne et la question de I’in-
demnisation d’une personne agée par exemple de 82 ans
victime d’un accident se poserait alors avec acuité.

Journal of Forensic Medicine



V. DANG VU

L’accident peut d’autre part entrainer une indispo-
nibilité définitive au sein de la famille lorsque cette
personne agée occupait par exemple elle méme une
fonction familiale. En effet, elle pouvait par exemple
assurer la direction d’une maison et de plusieurs per-
sonnes de la famille (le mari sénescent, fille handica-
pée mentale...).

Avant I’accident, une telle personne agée pouvait
par exemple assurer les courses, la cuisine, le ménage
dans le cadre de cette famille.

L’indisponibilité définitive de cette personne agée
est alors source d’un préjudice pour ses proches, sus-
ceptible d’étre réparé par une indemnité compensa-
trice.

Les proches de la personne agée peuvent étre vic-
times d’un préjudice moral devant le spectacle de cette
personne accidentée et diminuée. Il parait logique d’in-
demniser le préjudice des proches au titre du préjudice
moral constitué par la spectable de la déchéance d’un
étre cher dans la cadre d’une application du principe
de la réparation intégrale du préjudice.

Ce préjudice moral pourra alors étre indemnisé bien
qu’il ne soit pas a étre apprécié par le médecin expert
(il est en général fixé directement par le magistrat ou
le régleur).

Le taux d’IPP est indépendant de la perte d’auto-
nomie. En cas de perte totale d’autonomie certains
experts considérent néanmoins que le pourcentage d’in-
capacité permanente partielle (IPP) ne correspond a
rien risquant de fausser 1’évaluation du préjudice. Ils
estiment que la perte de I’autonomie englobe le défi-
cit physiologique d’ou I’inutilité de fixer un taux d’IPP.

Ceci doit conduire le juge ou le régleur a une
approche réelle du dommage plutdt que stéréotypée et
a évaluer ce dommage in concreto.

Il importe de souligner que le taux d’IPP peut étre
faible alors qu’il existe un handicap important au niveau
de I’autonomie. Ce taux d’IPP verra son imputabilité
facilement rapportée aux 1ésions initiales tandis que la
perte d’autonomie se verra souvent imputer unique-
ment partiellement a I’accident.

Bien sir si malgré I’accident la personne agée ne
perd pas son autonomie ou qu’elle est peu altérée seules
seront alors indemnisées les blessures sous forme d’un
taux d’IPP.
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3. LE CAS DU DECES DE LA VICTIME

Le déces d’une victime entraine pour ses ayant
droits, c’est a dire le plus souvent le conjoint, les des-
cendants ou ascendants mais également parfois aussi
les fréres, les sceurs, les belles-sceurs, les beaux fréres
et parfois méme des parents éloignés, un préjudice éco-
nomique du fait de la perte des avantages matériels
dont ils estimaient bénéficier du vivant de la victime
et un préjudice d’affection dit préjudice moral.

Les proches ne peuvent pas étre indemnisés si la
victime n’a pas le droit elle-méme a une indemnisa-
tion. Un exemple, celui d’un conducteur d’un véhicule
conduisant en état d’ivresse et tué¢ dans un accident.
La justice a estimé que le comportement fautif du
conducteur excluait son indemnisation et celle de sa
veuve (arrét de la Cour d’Appel d’Angers du 01.07.05
n°04/1800).

Transmission du préjudice patrimonial
et extra-patrimonial

Pour les juridictions de I’ordre judiciaire, que la
victime ait introduit une action de réparation de son
préjudice de son vivant ou qu’elle se soit abstenue de
son vivant, I’action en réparation des dommages subis
du fait de ces blessures par la victime avant son décés,
se transmet a ses héritiers ou a son 1égataire universel.
En effet, les juridictions estiment que cette action en
réparation est née dans son patrimoine. Cette attitude
de la jurisprudence concerne aussi bien le préjudice
patrimonial que les préjudices extra-patrimoniaux
(Chambre mixte de la Cour de Cassation, 30 avril 1976,
¢époux Wattelet C/ Le Petitcorps, Bulletin des arréts de
la Cour de Cassation, Chambre mixte, N°3, p.2).

Pour les juridictions de 1’ordre administratif, il en
est de méme pour le Conseil d’état, (arrét du 29 mars
2000) depuis une date plus récente. On assiste donc a
une patrimonialisation de I’action en réparation du preé-
judice personnel puisque, méme en 1’absence d’action
indemnitaire de la victime, les héritiers peuvent solli-
citer la réparation de ces préjudices extra-patrimoniaux,
ce qui n’était pas le cas jusqu’a une date récente pour
les juridictions de 1’ordre adminstratif. Cette attitude
maintenant commune des institutions de I’ordre judi-
ciaire et de I’ordre adminstratif conduit a nier la spé-
cificité des préjudices extra-patrimoniaux, ceux-ci par
définition étant exclusivement attachés par la personne
qui les subissait, seule cette derniere aurait dii pouvoir
bénéficier d’une réparation pour ces préjudices extra-
patrimoniaux.
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On aurait donc pu contester que les héritiers puis-
sent percevoir une indemnisation financiére pour com-
penser une souffrance qui a été subie uniquement par
le défunt.

On arrive donc ainsi a une attitude commune de la
jurisprudence, initiée par la Cour de Cassation le
30 avril 1976 qui estime que « le droit a réparation du
dommage résultant de la souffrance physique éprou-
vée par la victime avant son déces est né dans son patri-
moine et se transmet a ses héritiers ».

Le décés de la victime qui peut étre immédiat ou
intervenir qu’au bout d’un délai plus ou moins long,
offre la voie a deux actions :

v ’action successorale ou héréditaire,

v I’action propre, exercée a titre personnel, par les
ayants droits de la victime ou des tiers, qui se
considerent victimes par ricochet.

a. L’action successorale ou héréditaire

Les héritiers ou les 1égataires universels engagent
ou poursuivent I’action en réparation dont aurait dis-
posé la victime si elle avait survécu a ses blessures.
Les héritiers ou les légataires universels exercent alors
I’action en réparation qu’aurait pu exercer de son vivant
jusqu’a son déces la victime.

On considere que la victime en décédant a engen-
dré une créance dans son patrimoine recueilli par sa
succession.

11 s’agit donc d’une transmission de droit de créance
aux héritiers ou aux légataires universels (article 724
du code civil).

Les héritiers ou les légataires universels doivent
prouver leur qualité pour exercer I’action successorale
ainsi que la réalité du dommage subi par le défunt.

Les héritiers ou les 1égataires universels lors de 1’ac-
tion successorale sont soumis aux régles de responsa-
bilité qui gouvernent le droit a réparation de la victime
décédée.

En effet, les héritiers ou les légataires universels
subissent les effets d’un partage de responsabilité entre
la victime et I’auteur du dommage.

Le dommage s’évalue au jour du déces de la vic-
time. Les héritiers ou les légataires universels se par-
tagent les dommages-intéréts en proportion de leurs
parts successorales. Les héritiers et 1égataires univer-

sels agissent au lieu et place de la victime afin d’ob-
tenir réparation du préjudice résultant de 1’atteinte a
son intégrité physique jusqu’au jour de son déces. Ceci
en fait concerne le décés non instantané.

En effet, en cas de décés instantané, immédiat, causé
par I’accident, la jurisprudence refuse aux héritiers et
aux légataires universels, I’indemnisation du préjudice
subi par la victime elle méme, puisqu’elle considére
qu’elle n’a subi aucun préjudice dont la créance ait été
transmise a sa succession (2¢ Chambre Civile de la
Cour de Cassation, 21 décembre 1965 : recueil Dalloz
Sirey 1966, jurisprudence p. 181 note P. Esmein.)

En effet, la jurisprudence conteste alors la réalité
et I’étendue du préjudice subi par la victime.

Les enjeux de I’action successorale : on distingue
comme chez la victime qui n’est pas décédée, des postes
de préjudice a caractére objectif et a caractére personnel.

aa Le préjudice économique ou matériel

Parmi les préjudices a caractére objectif, on tien-
dra compte des frais d hospitalisation, des frais de santé
réalisés en médecine ambulatoire. De méme les pertes
de revenu de la victime au titre de I’incapacité tempo-
raire de travail seront calculées entre le jour de I’acci-
dent et le jour du déces.

En ce qui concerne ’incapacité permanente, par-
tielle ou totale, on ne peut fixer aucune indemnité au
titre de cette incapacité permanente si la victime décéde
avant la consolidation de ses blessures (2¢ Chambre
Civile de la Cour de Cassation, 22 novembre 1995,
juris data N°1995-004 090).

Par contre, lorsque 1’atteinte de 1’intégrité physique
de la victime se manifeste aprés consolidation par une
incapacité permanente, I’indemnité réparant cette inca-
pacité entre dans le patrimoine de la victime a repar-
tir entre les héritiers.

Néanmoins le calcul de cette indemnité doit étre
pondéré par la date du déces de la victime. En effet, la
Cour de cassation estime que le décés met fin aux dif-
férents préjudices de la victime (2¢ Chambre civile de
la Cour de cassation, 24.03.1953, 2¢ Arrét, Gazette du
palais 1953, 1, page 376). On ne doit donc prendre en
compte la réparation que de facon partielle pour la
période pendant laquelle la victime a survécu.

En effet, la Jurisprudence estime que le déces de
cette victime met fin a I’incapacité, empéchant le pré-
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judice résultant de I’IPP de se réaliser et interdisant
donc aux héritiers de la victime de solliciter une indem-
nité pour compenser ce préjudice, excepté bien sir pour
la période pendant laquelle la victime a présenté cette
incapacité permanente, c’est a dire de la date de conso-
lidation de son état au décés. Ce cas de figure concerne
en général les blessés trés graves de type handicapé
lourd, coma dépassé ou tétraplégique (2¢ Chambre
civile de la Cour de cassation, 24.06.1998 : juris-data
n° 1998-002868).

Ce principe reste valable si la victime décéde pour
une cause étrangere a 1’accident.

Afin de tenir compte de cette position de la juris-
prudence, on peut calculer I’indemnisation de I’IPP
suivant deux techniques.

La premiére consiste a convertir 1’indemnisation
de I’IPP en un capital versé sous forme de rente annuelle
ou méme mensuelle en divisant cette rente annuelle
par 12. On multiplie ce capital par la durée de vie on
aboutit ainsi a la formule :

v capital de I’IPP / le prix du franc de rente x le
temps écoulé entre la date de consolidation et le
déces de la victime (2¢ Chambre civile de la Cour
de cassation, 18.12.1978, Gazette du palais 1979,
I, page 241).

La deuxiéme technique consiste a diviser le capi-
tal de I’IPP par la durée de 1’espérance de vie et de le
multiplier par le durée réelle de vie entre la date de
consolidation et la date du décés de la victime suivant
donc une regle de 3 d’aprés la formule :

v capital IPP/ durée d’espérance de vie x durée de
survie entre la date de consolidation et la date du
déces.

Il convient de noter que le protocole d’accord de
1983 conclu entre les entreprises d’assurance et les
organismes de protection sociale adopte cette deuxieme
technique pour le calcul de I’assiette au recours du pro-
rata temporis de I’'ITT sous la forme d’évaluation de
I’IPP = valeur du point x le taux d’IPP x la période de
survie entre la date de consolidation et la date du déces /
I’espérance de vie.

bb. L’évaluation des préjudices a caracteére
personnel

v/ L’indemnisation des souffrances endurées phy-
siques ou morales :
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Il y a lieu comme lors de 1’évaluation de I’in-
demnisation de I’IPP de tenir compte, dans le cas ou
le déces a abrégé les souffrances de la victime, de
la durée de survie. Par contre le préjudice moral de
la victime reste souvent confondu avec le pretium
doloris classique car les souffrances endurées com-
prennent les souffrances a la fois physiques et
morales.

v Le préjudice d’agrément, le préjudice esthétique,
le préjudice sexuel subissent également une
réduction de I’indemnité au prorata temporis
entre la date de I’accident et le jour du décés de
la victime.

v Le préjudice spécifique de contamination par le
virus VIH ou virus de I’hépatite C est considéré
comme un préjudice de caractére personnel, non
économique. Sa réparation se transmet par voie
successorale en cas de déces de la victime (Cour
d’appel de Paris, 1r¢ Chambre, 07.05.1993,
Gazette du Palais 1993, II, sommaire, page 603).

v Cas particulier de la victime dans un état neuro-
végétatif chronique au jour du déces.

La Jurisprudence par le biais de la Cour de cassa-
tion estime que 1’état neuro-végétatif chronique dans
lequel se trouve la victime, malgré 1I’inconscience de
la victime, n’empéche pas 1’indemnisation des préju-
dices a caractére personnel de type pretium doloris,
préjudice d’agrément, préjudice esthétique, préjudice
sexuel.

En effet, elle juge que I’indemnisation d’un dom-
mage n’est pas « fonction de la représentation que
s’en fait la victime mais de sa constatation par les
Juges et de son évaluation objective » (Chambre cri-
minelle de la Cour de cassation, 03.04.1978, Semaine
juridique, G , 1979, 11, 19.168 note critique S.
BROUSSEAU).

b. L’action propre exercée a titre personnel
par les ayants droits ou les tiers victimes,
victimes par ricochet

Il s’agit de la réparation du préjudice matériel et
moral causé directement par le décés et réclamé par
les ayants droits de la victime ou les tiers en leur nom
propre.

Ces ayants droits ou ces tiers suscités sont encore
appelés victimes par ricochet. Ce préjudice est quali-
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fié de préjudice réfléchi car il trouve son origine dans
la personne de la victime directe.

En effet on considere qu’il s’agit d’un préjudice
réfléchi ou par répercussion car il trouve son origine
dans le préjudice initial subi par la victime. Ce préju-
dice se voit réalisé par I’intermédiaire de la victime. Il
s’agit d’un préjudice réfléchi, actuel, direct et certain.
Ce dommage s’apprécie le jour de I’arrét ou du juge-
ment qui consacre la créance indemnitaire. A I’inverse
des héritiers lors de I’action héréditaire, chaque vic-
time par ricochet revendique un préjudice qui ne lui
est propre et dont la réparation lui est acquise sans
nécessité d’un partage quelconque avec les autres vic-
times par ricochet.

La notion d’ayants droits englobe un concept trés
large. En effet I’ Article 1382 du Code civil et @ moindre
degré 1’ Article 1147 du Code civil (pour le dommage
corporel conséquence de I’inexécution d’une obliga-
tion contractuelle) permet I’ouverture d’une action
civile par toute personne qui a souffert d’'un dommage
actuel et certain, 1’existence d’une créance alimentaire
ou d’un droit acquis sur le patrimoine de la victime
n’étant pas nécessaire (Chambre criminelle de la Cour
de cassation, 02.05.1983 : Bulletin des Arréts de la
Cour de cassation, Chambre criminelle, n°® 119).

La notion d’ayants droits concerne donc toute per-
sonne qui justifie de I’existence d’un préjudice.

Le cercle le plus restreint et le plus proche de ces
ayants droits comprend le conjoint, les enfants ainsi
que les personnes au profit desquelles la Loi instaure
une obligation d’aliments a la charge des enfants : pére,
mere, autres ascendants au titre de I’ Article 205 du
Code civil, les gendres et les belles filles au titre de
I’ Article 208 du Code civil.

Ce premier cercle correspond aux liens de sang et
d’alliance.

Un deuxiéme cercle plus lache correspond aux liens
de fait, économiques ou moraux rattachant I’ayant droit
a la victime. Il s’agit de I’enfant naturel non reconnu,
des concubins, aussi bien hétérosexuels qu homo-
sexuels, que les partenaires du PACS (Pacte Civil de
Solidarité), les fiancés. Un cas a part dans ce deuxiéme
cercle est constitué par les couples séparés de fait ou
de corps, en instance de divorce ou divorcés.

Un troisiéme groupe d’ayants droits aux liens encore
plus distants est constitué¢ par I’employeur, les créan-
ciers de la victime. Néanmoins il leurs convient de

prouver qu’ils ont fait I’objet d’un préjudice actuel,
certain, et direct.

aa. Le préjudice patrimonial

a. Les pertes subies

v/ Les frais d’obseques et de sépulture

L’évaluation s’opére in concreto pour des frais enga-
gés selon des normes habituelles.

v/ Les frais de transport

Pendant la maladie traumatique ou a I’occasion du
déces de la victime directe, les proches ont pu enga-
ger des frais qui peuvent étre lourds, notamment de
voyages, transports, hotels.

Les justificatifs des dépenses permettent leur éva-
luation in concreto.

p. Les gains manqués ou pertes de ressources
B1. La perte des revenus fournis par la victime

11 s’agit de la perte des revenus fournis par la vic-
time et dont bénéficiait la personne considérée comme
victime par ricochet. La famille inclut le conjoint, les
enfants de la victime, mais aussi parfois le concubin
ou la concubine si la liaison présentait manifestement
un caractere considéré comme durable.

Si le conjoint survivant exergait une profession, il
convient bien str d’en tenir compte dans 1’évaluation
de 'indemnité.

Du point de vue nosologique, on distingue 3 groupes
d’ayant-droit pouvant prétendre a une indemnisation
pour la perte des revenus :

v/ Un premier groupe caractérisé par I’existence de
liens de sang et d’alliance avec la victime
(conjoint, enfants, ascendants bénéficiant d’une
obligation légale d’aliments a la charge des
enfants : pére, mere, autres ascendants [article
205 du Code civil], gendres et belles filles [article
208 du Code civil]).

v’ Un deuxiéme groupe caractérisé par 1’existence
de liens de fait avec la victime (enfant naturel
non reconnu, concubins [couple homosexuel ou
hétérosexuel, partenaires du PACS], fiancés,
couples séparés de fait ou de corps, en instance
de divorce ou divorcés).
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v’ Un troisiéme groupe caractérisé par les autres
tiers pouvant prétendre a un préjudice du fait du
déces de la victime (employeur, créancier, ces-
sionnaire).

En fait, trois cas de figures en général concernent
la majorité des cas :

v le cas du pere de famille dont les revenus consti-
tuent la seule source économique du foyer conju-
gal. Le préjudice économique est ici évident,
puisque 1’'unique source de revenus de la famille
disparait

v le cas du décés d’un des membres d’un couple
lequel exercait une activité rémunérée. Ce déces
va bien sir perturber les conditions matérielles
du conjoint survivant avec souvent une diminu-
tion des ressources communes

v le troisiéme cas est celui de la mére de famille
qui n’exerce pas d’activité rémunérée s’occu-
pant donc exclusivement de son foyer, de ses
enfants, qui décéde. Il en résulte alors un préju-
dice patrimonial pour 1’époux puisque celui-ci
doit alors souvent avoir recours a une aide ména-
gere salariée ou une gouvernante pour de trés
jeunes enfants.

Le calcul du préjudice patrimonial de 1’ayant
droit se fait a partir de trois paramétres fondamen-
taux :

v’ les ressources du foyer familial avant et apres le
déces de la victime (si les ressources apres le
déces de la victime n’ont pas diminué, il n’y a
bien sir pas de préjudice financier)

v/ la part d’auto-consommation de la victime : il
s’agit des besoins personnels de la victime décé-
dée qui varient bien sir en fonction de la com-
position du foyer, de I’importance des revenus
et du niveau de vie. La part d’auto-consomma-
tion varie entre 15 et 45 %

v les frais fixes incompressibles du foyer. Il se
définissent par les charges communes (loyer,
consommation d’eau, d’électricité, de gaz, de
chauffage, impots locaux...) qui ne peuvent étre
réparties entres les époux et qui donc subsistent
intégralement apres la disparition de 1’un des
conjoints. Ces frais incompressibles varient en
fonction du train de vie du ménage et varient
entre 15 et 35 %. Cette proportion est bien slr
plus importante lorsque les revenus du couple
sont faibles. Le calcul du préjudice subi se fait
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en fonction du revenu annuel de la victime ainsi
que de I’évolution normale de sa carriére. Pour
la détermination des revenus de référence de la
victime décédée, la jurisprudence retient le
salaire pergu par la victime, charges sociales
pré-comptées (donc le salaire net) mais sans en
déduire le montant des impdts sur les revenus
(revenus bruts).

En effet, la jurisprudence considere que la vic-
time par ricochet devra payer des impots sur les reve-
nus du capital ou sur I’indemnisation sous forme de
rentes.

Le revenu annuel de la victime se voit déduit de la
part nécessaire a I’entretien de la victime. Le conjoint
survivant, les enfants de la victime ont alors droit a la
capitalisation du revenu restant.

La Jurisprudence opte en général pour une indem-
nisation en capital. Le juge de fond reste néanmoins
souverain, sous réserve de motiver sa décision, d’in-
demniser sous forme d’une rente ou d’une conversion
en capital pour I’intérét de la victime.

Jusqu’a un passé récent, la Jurisprudence considé-
rait que le préjudice patrimonial, c’est a dire la perte
de ressources annuelles subie par le conjoint survivant
devait étre convertie sous forme d’une rente viagére et
non temporaire. A ce titre on considérait que le dom-
mage patrimonial était reli¢ a ’espérance de vie de la
victime et non a la durée estimée de travail marquée
par I’age de la retraite.

Actuellement la Jurisprudence tente de plus en plus
a lui substituer une indemnisation sous forme d’une
rente temporaire qui, cette fois-ci, se calcule non plus
en fonction de I’espérance de vie de la victime lors de
I’accident mais en fonction d’années au cours des-
quelles le conjoint subit une perte de ressources
(Chambre criminelle de la Cour de cassation,
09.02.1982 : Argus 1982, page 1247, Y. LAMBERT-
FAIVRE, le droit du dommage corporel : DALLOZ
2000, page 183, n°198).

La conception initiale de la Jurisprudence en faveur
d’une indemnisation sous forme d’une rente viagére a
capitaliser en conséquence reste néanmoins plus faci-
lement acceptée dans le cadre des travailleurs non sala-
riés.

L’indemnisation d’un enfant peut également se pour-
suivre au dela de sa majorité l1égale (18 ans) s’il est
infirme ou dans une situation précaire de type cho-
mage.
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La table réglementaire fixant la conversion de la
rente temporaire en capital établie par le Décret n® 86-
973 du 08.08.1986 ne prévoit que des rentes tempo-
raires servies jusqu’a 1I’age de 18 ans pour les enfants
de la victime.

Pour les rentes accordées au dela de cet age, en
particulier en cas d’études, on peut extrapoler par
un calcul actuariel ou encore revenir aux anciennes
tables de capitalisation a 5.75 %, dite table de mor-
talité¢ 60 / 64 MKH INSSEE citée dans I’annexe [V
dans Y. CHARTIER, la réparation du préjudice :
éditions DALLOZ, 1983), le baréme de capitali-
sation tarif CR 4.75 % de la Caisse nationale d’as-
surance sur la vie, le tarif 5 % de la table TV 7377
de la Compagnie nationale de prévoyance : assu-
rances).

Enfin, il convient de souligner qu’une victime a la
retraite qui décede, se livrait néanmoins a des activi-
tés matérielles de type travaux d’entretien ou de jar-
dinage et qu’a ce titre se veuve pouvait se prétendre
victime d’une certaine indemnisation pour préjudice
¢conomique (Chambre criminelle de la Cour de cas-
sation, 22.08.1995 : La Semaine juridique, Edition
générale, Tableaux de jurisprudence partie IV, note
n° 2592 p 323).

p1.1. Cas du premier groupe caractérisé
par lexistence de liens de sang et d’alliance
avec la victime

v Cas du déces de I’époux

* Premiére méthode de calcul : pour le calcul du
capital, I’age du défunt au moment du déces est
pris en compte.

Il est alloué au conjoint survivant et aux enfants,
un certain pourcentage du revenu net de la victime.
Le revenu annuel moyen imposable de la victime
est calculé en déduisant des revenus de cette vic-
time, les sommes nécessaires pour couvrir les besoins
propres de la victime. Parce que la famille comprend
1 ou plusieurs enfants, la répartition de la part des
revenus professionnels du chef de famille a chacune
des victimes par ricochet est différente et s’inspire
souvent de la répartition fixée en droit social par les
articles R-434.11 et suivants du code de Sécurité
Sociale. Le total cumulé de toutes les parts ne peut
dépasser 85 % des revenus du mari (chiffre adopté
par larticle 434-17 du code de Sécurité Sociale) car

15 % au moins est supposé correspondre a la
consommation personnelle de la victime initiale
décédée. Les revenus consacrés par la victime a son
foyer et a ses ayants droits ne dépassent pas le taux
de 85 %, la Jurisprudence s’inspirant en cela du taux
retenu par la sécurité sociale pour les rentes servies
par un accident du travail (Article L.434-14,
deuxiéme alinéa et R.434-17 du Code de la sécurité
sociale).

La veuve du mari décédé bénéficie de sa part de
consommation sur le revenu net disponible, a laquelle
s’ajoutent les dépenses communes incompressibles du
ménage, constituées par les frais fixes.

La part du conjoint peut ainsi étre réduite jusqu’a
40 % et celle de I’ensemble des enfants jusqu’a 45 %.
Il est alloué en général a la veuve, une indemnité basée
sur 40 a 50 % des revenus nets du mari.

Le préjudice économique des enfants mineurs est
considéré comme terminé lorsque 1’enfant termine
ses études et entre dans la vie active. L’ indemnisa-
tion est donc calculée jusqu’a 18 ans, 4ge de la majo-
rité, éventuellement davantage, si de longues études
sont programmeées. Lorsque le couple est sans enfant
a charge, la part affectée par jurisprudence au
conjoint survivant sans activité professionnelle est
de I’ordre a 60 a 65 % des revenus antérieurs. Cette
part est variable est peut aller jusqu’a 75 % si les
charges fixes du couple étaient particulierement éle-
vées.

Si la victime ne laisse qu’un ou deux enfants a
charge, I’'indemnité est calculée pour chaque enfant sur
la base de 15 % des revenus nets du pére.

Si la victime laisse plus de deux enfants a charge,
la part des revenus consacrée aux enfants est évaluée
entre 35 et 40 %, pourcentage qu’il aura lieu de divi-
Sser entre cux.

En effet, on considére que I’ensemble des rentes
allouées a la veuve et aux enfants ne peut dépasser un
certain pourcentage que I’ont peut évaluer au maxi-
mum a 85 % dans les cas les plus favorables.

Ce pourcentage est d’autant plus important que la
victime décédée, laisse plus d’enfants a charge et un
conjoint sans profession.

Les tableaux ci-aprés donnent une idée indicative
de la part des revenus de la victime affectée au conjoint
(ou sa concubine) et aux enfants.
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Pourcentage des revenus de la victime affectée & la famille

Pourcentage des revenus de la victime affecté a la famille

Nombre de personnes sans compter le défunt

formant la famille Le conjoint n'exerce pas d'activité Le conjoint exerce une activité profession-
professionnelle nelle

1 50 % 25%

2 60 % 35%

3 66 % 41 %

4 70 % 45 %

5 80 % 55%

6 et plus 80 % 55%

Tiré de I’annexe 8 du réglement d’application pratique du 1- 6 - 1983 du protocole d’accord entre les orga-
nismes de protection sociale et les entreprises d’assurances du 24 - 5 - 1983

Répartition en pourcentage des revenus de la victime entre le conjoint et les enfants de la victime

Nombre de personnes
sans compter le défunt
formant la famille

Cas oU le conjoint est vivant

Cas ou le conjoint est
décédé : les enfants sont
orphelins

Part affectée au conjoint
lorsqu'il n’exerce pas
d'activité professionnelle

Part affectée au conjoint
lorsqu'il exerce une acti-
vité professionnelle

1 50 % 25 %
2 40 % 15 %
3 40 % 15 %
4 40 % 15 %
5 40 % 15 %
6 et plus 40 % 15%

Part affectée a chaque | Part affectée & chaque
enfant enfant
50
20 % 30
13% 22
10 % 17,5
10% 16
(40 / nombre d’enfants) |(80 / nombre d'enfants)
en % en %

Tiré de I’annexe 8 du réglement d’application pratique du 1- 6 - 1983 du protocole d’accord entre les orga-
nismes de protection sociale et les entreprises d’assurances du 24 - 5 - 1983

La capitalisation est le mode d’indemnisation le
plus fréquent :

Les victimes par ricochet sont le plus souvent indem-
nisées sous forme d’un capital. La capitalisation de
I’indemnisation du préjudice économique est calculée
par référence a un baréme de capitalisation des rentes
viagéres ou temporaires (baréme de capitalisation du
décret du 8 aofit 1986).

L’age de la victime direct est pris en référence.

La part revenant alors a chaque membre de la famille
est égale au revenu annuel net que multiplie le pour-
centage donné par le tableau ci dessus et que multiplie
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encore le prix du franc de rente temporaire suivant le
baréme de capitalisation de rentes viageres. Dans le
cas d’une indemnité payée en capital, la somme sera
capitalisée suivant le calcul suivant :

v pour le conjoint : d’aprés le baréme de capitali-
sation 6,5 % qui tient compte de 1’age de la vic-
time ou du conjoint s’il est plus agé et de la durée
de I’activité professionnelle (baréme annexé au
décret N° 86-973 du 8 aofit 1986 fixant les moda-
lités de conversion de capital d’une rente consé-
cutive a un accident paru au Journal officiel du
22 aolit 1986).
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A titre documentaire, voici ci-dessous le Baréme de capitalisation de rentes annexé au décret n° 86-973 du
8 aout 1986 paru au Journal Officiel du 22 aofit 1986 fixant les modalités de conversion d’une rente consécutive
a un accident
Sexe masculin

Age Prix d’un franc Prix d'un franc de rente temporaire limitée & :
de rente viagére 65 ans 60 ans 55 ans 25 ans 20 ans 18 ans 16 ans

0 14,575 14,492 14,425 14,322 10,121
1 14,909 14,819 14,745 14,633 10,047
2 14,914 14,818 14,739 14,620 9,724
3 14,902 14,799 14,715 14,588 9,368
4 14,883 14,773 14,684 15,548 8,985
5 14,860 14,743 14,648 14,503 8,575
6 14,835 14,710 14,609 14,454 8,137
7 14,806 14,674 14,566 14,401 7,670
8 14,776 14,634 14,519 14,344 7,173
9 14,743 14,592 14,470 14,283 6,642
10 14,708 14,547 14,417 14,218 6,077
1 14,670 14,499 14,360 14,148 5,474
12 14,630 14,447 14,299 14,073 4,832
13 14,587 14,392 14,235 13,994 4,149
14 14,542 14,335 14,167 13,910 3,420
15 14,495 14,275 14,095 13,822 2,644
16 14,448 14,213 14,022 13,730 1818
17 14,400 14,149 13,945 13,635 0,938
18 14,351 14,084 13,867 13,536 000
9 14,301 14,017 13,785 13,432

20 14,250 13,947 13,700 13,324

21 14,197 13,873 13,610 13,209

22 14,141 13,796 13,515 13,088

23 14,083 13,715 13,415 12,959

24 14,021 13,628 13,309 12,822

25 13,956 13,537 13,196 12,677

26 13,887 13,440 13,077 12,523

27 13,814 13,337 12,950 12,359

28 13,736 13,228 12,814 12,184

29 13,654 13,111 12,670 11,998

30 13,567 12,988 12,517 11,800

31 13,475 12,857 12,355 11,590

32 13,379 12,720 12,184 11,368

33 13,279 12,575 12,004 11,132

34 13,174 12,423 11,813 10,883

35 13,065 12,263 11,612 10,618

36 12,951 12,095 11,399 10,338

37 12,832 11,918 11,175 10,042

38 12,708 11,731 10,938 9,728

39 12,500 11,536 10,688 9,394

40 12,446 11,330 10,423 9,041

41 12,307 11,114 10,144 8,667

42 12,162 10,886 9,850 8,269

43 12,013 10,647 9,538 7,847

44 11,857 10,396 9,209 7,399

45 11,697 10,132 8,861 6,923

46 11,531 9,855 8,493 6,417

47 11,539 9,563 8,103 5,878

48 11,182 9,255 7,690 5,303

49 11,000 8,932 7,252 4,691

50 10,812 8,591 6,787 4,037
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Baréme de capitalisation de rentes (suite)

Sexe masculin

367

Age Prix d’un franc Prix d'un franc de rente temporaire limitée & :
de rente viagére 65 ans 60 ans 55 ans 25 ans 20 ans 18 ans 16 ans

51 10,618 8,232 6,294 3,339

52 10,420 7,854 5,769 2,591

53 10,216 7,454 5,210 1,789

54 10,007 7,031 4,613 0,927

55 9,793 6,583 3,975 000

56 9,575 6,109 3,293

57 9,352 5,604 2,560

58 9,125 5,068 1772

59 8,893 4,495 0,921

60 8,658 3,881 000

61 8,420 3,223

62 8,179 2,513

63 7,935 1,745

64 7,688 0,911

65 7,440 000

66 7,190

67 6,939

68 6,687

69 6,436

70 6,184

71 5,934

72 5,685

73 5,438

74 5,193

75 4,950

76 4,712

77 4,476

78 4,245

79 4,019

80 3,798

81 3,582

82 3,371

83 3,167

84 2,969

85 2,778

86 2,593

87 2,415

88 2,244

89 2,081

90 1,924

91 1,775

92 1,633

93 1,490

94 1,371

95 1,250

96 1,136

97 1,029

98 0,929

99 0,835

100 0,746
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Bareme de capitalisation de rentes
Sexe féminin

Age Prix d'un franc Prix d’un franc de rente temporaire limitée @ :
de rente viagére 65 ans 60 ans 55 ans 25 ans 20 ans 18 ans 16 ans

0 14,806 14,685 14,606 14,490 10,193
1 15,065 14,935 14,848 14,723 10,060
2 15,077 14,938 14,845 14,712 9,736
3 15,072 14,923 14,825 14,683 9,378
4 15,061 14,903 14,798 14,647 8,994
5 15,048 14,880 14,768 14,606 8,583
6 15,033 14,853 14,734 14,562 8,145
7 15,016 14,824 14,697 14,514 7,677
8 14,997 14,793 14,658 14,462 7,179
9 14,976 14,759 14,615 14,407 6,648
10 14,953 14,722 14,569 14,347 6,082
11 14,929 14,683 14,519 14,283 5,478
12 14,904 14,641 14,467 14,215 4,836
13 14,876 14,597 14,411 14,143 4,152
14 14,848 14,550 14,352 14,067 3,423
15 14,818 14,500 14,290 13,986 2,646
16 14,787 14,449 14,224 13,900 1,819
17 14,755 14,394 14,155 13,810 0,939
18 14,721 14,337 14,083 13,715 000
19 14,686 14,277 14,006 13,614

20 14,650 14,214 13,925 13,508

21 14,612 14,148 13,840 13,394

22 14,572 14,077 13,749 13,274

23 14,529 14,002 13,652 13,146

24 14,485 13,923 13,550 13,011

25 14,438 13,839 13,441 12,867

26 14,388 13,750 13,326 12,714

27 14,336 13,655 13,204 12,551

28 14,281 13,556 13,074 12,379

29 14,223 13,450 12,937 12,196

30 14,163 13,338 12,791 12,001

31 14,099 13,220 12,637 11,794

32 14,032 13,094 12,473 11,575

33 13,961 12,961 12,299 11,341

34 13,886 12,820 12,113 11,092

35 13,807 12,671 11,917 10,828

36 13,724 12,512 11,709 10,547

37 13,636 12,344 11,487 10,249

38 13,544 12,166 11,252 9,931

39 13,448 11,978 11,003 9,594

40 13,346 11,778 10,738 9,235

41 13,240 11,567 10,457 8,853

42 13,128 11,343 10,158 8,447

43 13,011 11,105 9,841 8,015

44 12,888 10,854 9,505 7,555

45 12,760 10,588 9,148 7,066

46 12,625 10,306 8,768 6,546

47 12,485 10,008 8,365 5,991

48 12,339 9,692 8,937 5,401

49 12,186 9,358 7,482 4,772

50 12,026 9,003 6,998 4,101
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Baréme de capitalisation de rentes (suite)

Sexe féminin

369

Age Prix d’un franc Prix d'un franc de rente temporaire limitée & :
de rente viagére 65 ans 60 ans 55 ans 25 ans 20 ans 18 ans 16 ans

51 11,861 8,628 6,483 3,385

52 11,688 8,230 5,936 2,622

53 11,509 7,808 5,353 1,806

54 11,323 7,360 4,731 0,933

55 11,130 6,885 4,069 000

56 10,931 6,380 3,361

57 10,725 5,844 2,605

58 10,512 5,272 1,797

59 10,293 4,664 0,930

60 10,067 4,015 000

61 9,835 3,321

62 9,597 2,578

63 9,352 1,781

64 9,103 0,924

65 8,848 000

66 8,588

67 8,324

68 8,056

69 7,784

70 7,509

71 7,232

72 6,953

73 6,672

74 6,391

75 6,110

76 5,830

77 5,551

78 5,275

79 5,001

80 4,731

81 4,466

82 4,205

83 3,950

84 3,701

85 3,459

86 3,224

87 2,997

88 2,778

89 2,567

90 2,365

91 2,172

92 1,989

93 1,814

94 1,649

95 1,494

96 1,347

97 1,210

98 1,081

99 0,961

100 0,847
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Pour les enfants, d’aprés un baréme indiquant la
valeur du franc de rente temporaire limitée a un cer-
tain nombre d’années.

(baréme annex¢é au décret 86-973 du 8 aotit 1986).

En général, on limite a 18 ou 21 ans, le service de
la rente allouée a I’enfant.

Exemple : le préjudice économique annuel de
I’épouse survivante était de 100 000 F/an et I’age du
mari au jour de ’accident était de 40 ans. Valeur du
franc de rente suivant le baréme de capitalisation du
décret du 8 aolt 1986 : 12,446. L’indemnisation du
conjoint survivant donc égale 100 000 F X 12,446 F.

Exemple : la victime décédée est un homme de
50 ans qui percevait un revenu annuel net de 200 000
francs apres déduction des impots payés. Son épouse
de 50 ans a deux enfants : une fille de 15 ans et un gar-
¢on de 10 ans.

Le préjudice de 1I’épouse qui exergait elle méme
une activité professionnelle : la part des revenus affec-
tée a I’épouse qui travaille est de 15 % et 10,812 F est
le prix du franc des rentes viagéres pour un homme de
50 ans, c’est-a-dire s’éléve a 200 000 F X 15 % X
10,812 F.

Si I’épouse n’exerce aucune activité, son préjudice
s’établit a 200 000 F X 40 % X 10,812 F.

Le préjudice de la fille agée de 15 ans. La part des
revenus affectée a chaque enfant est de 13 %, on admet
habituellement que les enfants soient a la charge de
leur parent jusqu’a un dge environ 20 ans (la rente est
donc temporaire).

A 15 ans, le prix du franc de rente temporaire pour
une fille est de 2,646. Le préjudice s’établit a 200 000
X 13 % X 2,646 F.

Le préjudice du garcon agé de 10 ans : le prix du
franc de rente temporaire est de 6,077 pour une per-
sonne du sexe masculin, le préjudice est donc de
200 000 X 13 % X 6,077 F.

En ce qui concerne le pére et la mére d’un enfant
tué lors d’un accident, ils n’ont droit & un préjudice
matériel que s’ils restaient a charge de la victime.

Exemple : on considérera qu’il s’agit d’un mari de
40 ans qui gagnait 10 000 F par mois, soit 120 000 F/
an et qui laisse une veuve de 30 ans et deux filles de
10 et 12 ans a qui on accorde une rente jusqu’a 1’age
de 18 ans.

Le capital attribué a la veuve pour son entretien et
celui de ses enfants sera calculé comme suit :

Pour la veuve : 120 X 50 : 100 X 12,446.
Pour I’enfant 4gé de 10 ans : 120 X 15 : 100 X 6,082.
Pour I’enfant 4gé de 12 ans : 120 X 15 : 100 X 4,836.

Exemple de préjudice économique d’un conjoint
survivant :

Revenu professionnel du mari décédé : 300 000 F.

Revenu professionnel de 1’épouse survivante :
200 000 F.

Revenus globaux du ménage, c’est a dire du mari
et de son épouse : 500 000 F/ an.

Part de 1’épouse survivante : 60 % soit 300 000 F/
an.

Revenu maintenu de 1’épouse survivante
200 000 F/ an

Préjudice annuel de I’épouse survivante : 100 000 F/
an.

Exemple : nous prendrons I’exemple d’un pere
décédé a I’age de 40 ans avec 3 enfants a charge, un
garcon de 15 ans, une fille de 10 ans et un garcon de
5 ans.

Le salaire annuel est de 300 000 F. L’épouse
n’exerce pas de profession.

La répartition des revenus est calculée sur une base
de 40 % pour I’épouse survivante et 15 % pour cha-
cun des 3 enfants jusqu’a 18 ans.

L’indemnité de 1I’épouse survivante : 300 000 F X
40 % X 12,46.

Indemnité de I’enfant masculin de 15 ans : 300 000 F
X 15 % X 2,644.

Indemnité de la fille de 10 ans avec une rente tem-
poraire limitée a 18 ans : 300 000 F X 15 : 100 X
6,082 F.

Indemnité du garcon de 5 ans avec une rente tem-
poraire limitée a I’age de 18 ans : 300 000 F X 15 : 100
X 8,575 F.

Le protocole d’accord Bergeras de 1983 organismes
sociaux / entreprises d’assurances, annexe 8, s’inspire
de cette premicre méthode probablement plus par sim-
plicité que par esprit de promotion.

Le reproche fait a cette méthode est qu’on tient
compte du fait que le conjoint survivant exerce une
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activité rémunérée par une diminution de la quote part
des revenus annuels de la victime qui lui est affectée.
Mais cette diminution reste fixe sous forme d’un pour-
centage si bien qu’elle peut étre excessive.

Le reproche a cette premiére méthode est donc que
lorsque le conjoint survivant bénéficie d’un revenu net-
tement supérieur a celui du conjoint décédé, ’exis-
tence d’un préjudice peut-&tre mis en doute. En effet,
la victime décédée, certes, n’apporte plus au foyer le
fruit de ses revenus professionnels mais ce conjoint
décédé ne peut plus aussi se servir sur le revenu du
conjoint qui est survivant.

Néanmoins cette premicre méthode a la mérite de
la simplicité.

Une méthode intermédiaire consiste alors a déduire
de la quote part du salaire annuel du conjoint décédé
le salaire annuel du conjoint survivant. Le résultat de
cette soustraction de la quote part servira alors a indem-
niser globalement les ayants droits c’est a dire la veuve
et les enfants.

v’ Une deuxiéme méthode d’évaluation de la perte
du préjudice patrimonial qui se veut plus précise
se base sur le calcul des revenus initiaux de
chaque membre du couple, la quote part de
consommation de chacun des membres de ce
couple, les frais fixes du ménage avant le déces
et les revenus persistant au bénéfice des ayants
droits aprés le déces de la victime.

Ainsi le conjoint survivant bénéficiera des revenus
annuels avant le déces de la victime fournis par le
couple multiplié¢ par un taux de pondération corres-
pondant a la part de consommation de ce conjoint et a
la part des frais fixes. On déduira de cette indemnisa-
tion les revenus du conjoint.

On déduira également du préjudice annuel du
conjoint non seulement le salaire du conjoint survivant
mais également ses pensions de réversion.

Nous rappelons en effet que la pension normale de
réversion est celle percue par le conjoint survivant lors
du déces de la victime alors que cette victime mainte-
nant morte percevait une pension de retraite de son
vivant.

Cette pension de réversion est en effet considérée
comme une ressource pour le conjoint survivant dont
on doit tenir compte dans le calcul de son dommage
patrimonial.
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Elle est ainsi considérée comme un revenu au pro-
fit du conjoint survivant qui réduit d’autant la dette a
la charge de la personne tenue a réparation ou de son
assureur. Elle conduit méme parfois a sa disparition.

Pour les enfants, on multipliera les revenus globaux
du couple par la quote part de consommation de cha-
cun de ces enfants.

Exemple d’une famille ou le mari salarié est décédé,
laissant une veuve et deux enfants.

Le calcul des revenus annuels avant le déces de la
victime :

— salaire annuel de la victime décédée : 20.000 euros
— salaire annuel de 1’épouse : 8.000 euros.

On aboutit ainsi a des revenus globaux de la famille
de 28.000 euros par an.

Calcul de la part de consommation de chacun des
membres de la famille dans ces revenus en tenant
compte des frais fixes du ménage.

Part de consommation des époux : 20 % chacun soit
5.600 euros.

Les frais fixes du ménage sont estimés a 20 % soit
5.600 euros.

La part de consommation des deux enfants est fixée
a 10 % soit 5 % chacun soit une part de consomma-
tion globale pour deux enfants en tout de 2.800 euros.

Calcul du préjudice annuel apres le déces de la vic-
time :

— pour la veuve ce préjudice de revenu du ménage
est de (28.000 euros X 20 % part de consomma-
tion de I’épouse + 20 % frais fixes du ménage)
soit 28.000 euros X 40 % soit 11.200 euros. On
déduira de cette somme de 11.200 euros le salaire
annuel de 1’épouse qui est de 8.000 euros, la dif-
férence calculée est donc de 3.200 euros a indem-
niser sous forme d’une rente ou d’un capital.

Préjudice annuel des enfants : il est estimé pour
chacun des deux enfants a 28.000 euros X 5 % soit
1.400 euros chacun versés sous forme d’une rente tem-
poraire jusqu’a la majorité ou plus en cas d’études
longues.

Une autre méthode de calcul pour cette deuxiéme
méthode est de calculer le revenu annuel disponible de
la famille avant décés aprés déduction de la part d’au-
toconsommation du mari décédé. Ce revenu annuel
disponible est de 28.000 euros X 70 % soit 19.600
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euros, le préjudice patrimonial des ayants droits s’éleve
donc a 19.600 euros - le salaire de 1’épouse qui était
de 8.000 euros = 11.600 euros. Une quote part de 75 %
de cette somme de 11.600 euros est alors allouée tan-
dis qu'une quote part de 25 % est versée pour les deux
enfants jusqu’a leur majorité ou plus en cas d’étude.

Cette deuxiéme méthode qui tient compte d’une
facon plus adéquate des ressources du conjoint survi-
vant, au vu de la jurisprudence semble se généraliser.

L’inconvénient pour le conjoint survivant de ce cal-
cul est parfois qu’il n’existe pas de préjudice matériel
indemnisable pour le conjoint survivant lorsque celui-
ci présente des revenus importants ou lorsqu’il cumule
son revenu annuel avec pension de réversion dans les
suites de la disparition du conjoint. En effet alors les
revenus du conjoint excédent alors ceux dont il dis-
posait avant I’accident.

En ce qui concerne les travailleurs non salariés, pro-
fessions libérales la méthodologie reste identique mais
avec dans le calcul des frais professionnels souvent
supérieurs a ceux des professions salariées.

Lorsque I’exercice libéral se fait sous la forme d’une
société (société civile de moyens, société civile pro-
fessionnelle ou société d’exercice libéral), on tiendra
compte du profit réalisé par le conjoint survivant a la
revente des parts sociales ou de la conservation de la
valeur résiduelle.

Dans le cadre d’une profession artisanale, com-
merciale ou agricole, le raisonnement se trouve
confronté a 3 hypotheéses :

v Dans la premicre hypotheése, le conjoint survi-
vant ne participe pas financiérement a 1I’exploi-
tation ou est contraint de céder le fond de com-
merce.

On suit alors la méthode habituelle de I’évaluation
du préjudice en calculant les revenus annuels puis
ensuite en en soustrayant la part d’auto-consomma-
tion.

v’ La deuxieme hypothése évoque le fait que le
conjoint survivant poursuive 1’exploitation du
commerce. Dans ce cas, il n’existe pas de véri-
table préjudice économique indemnisable mais
des dommages et intéréts du fait de I’aggrava-
tion des charges de famille et « des troubles dans
les conditions d’existence » (Cour d’Appel de
PARIS, 20¢ Chambre, 22 janvier 1981, R. Bar-
rot dans le Dommage corporel et sa compensa-
tion, Editions Litec, 1988, N°187 p. 548).

v La troisiéme hypothése réside dans le fait que
I’exploitation du fonds de commerce se poursuit
avec I’aide d’un employé ou d’un cadre salarié.

L’indemnisation du préjudice est alors formée par
les dépenses annuelles consécutives a ce remplace-
ment, charges patronales comprises capitalisées apres
soustraction de la part d’autoconsommation de la vic-
time défunte.

— Cas de I’épouse, femme et mere au foyer

On peut considérer que 1’époux subit un préjudice
patrimonial dans les suites de la disparition de son
épouse.

En effet, cette dernicre réalise des prestations en
nature sous forme de travaux domestiques et d’éduca-
tion des enfants. Ces prestations présentent une contre-
valeur économique pouvant correspondre soit aux pres-
tations d’une aide ménageére, soit a celles d’une
gouvernante pour le cas d’enfants en bas age avec une
rémunération pour cette aide ménagere ou cette gou-
vernante égale au SMIC. Ce préjudice patrimonial peut
étre déterminé en soustrayant de cette rémunération
potentielle, la consommation personnelle de la victime
épouse.

La jurisprudence, méme si elle n’émet pas un avis
unanime a ce sujet, s’oriente néanmoins vers un statut
de la femme au foyer avec une indemnisation du pré-
judice matériel du conjoint survivant (Chambre Cri-
minelle de la Cour de Cassation, 27 janvier 1993, Bul-
letin des arréts de la Cour de Cassation, Chambre
Criminelle, N°44).

— Cas de I’époux avec I’épouse décédée qui pré-
sentait une activité rémunérée

La jurisprudence reste divisée car, dans certains cas,
les juges estiment, lorsque le mari exerce lui méme
une profession avec des revenus supérieurs a ceux de
son épouse, qu’il ne subit pas de préjudice matériel
(2¢ Chambre Civile de la Cour de Cassation,
5 novembre 1998, Semaine juridique, G, 1998, 1V,
3452).

Mais néanmoins, la jurisprudence reconnait parfois
qu’a défaut d’un préjudice économique inexistant,
I’époux d’un couple ou la femme salariée est décédée
(sans enfant a charge), subit un préjudice distinct qua-
lifié¢ de « préjudice ménager » (Cour d’Appel d’An-
gers, Chambre Correctionnelle, 14 novembre 1996)
car les juges estiment que 1’époux « doit faire face seul
a toutes les charges du ménage ».

Journal of Forensic Medicine



V. DANG VU

— Cas de I’épouse avec statut de conjoint collabo-
rateur bénévole

Ce statut de conjoint collaborateur, non rémunéré
concerne les entreprises artisanales, commerciales,
libérales ou agricoles.

Théoriquement ce statut doit faire I’objet d’une ins-
cription au répertoire des métiers ou au registre du com-
merce.

Du point de vue juridique, ce statut se rapproche
de celui de I’épouse exergant une activité rémunérée.

— Cas du couple ou I’'un des conjoints ou méme les
deux sont retraités

Le calcul du préjudice patrimonial ¢’est a dire du
préjudice économique du conjoint survivant suit celui
d’un couple de conjoints en activité professionnelle,
sauf a I’exception du fait bien sir que les salaires ou
les revenus sont remplacés par les pensions de retraite
de chaque conjoint. En cas du décés du mari par
exemple, le préjudice économique éprouvé par la
conjointe, est constitué par la différence entre le revenu
global qui aurait été celui du ménage, lorsque le mari
était vivant, retranché du montant des dépenses que
celui-ci effectuait pour sa consommation personnelle
et du montant des pensions de reversion que percevra
sa veuve apres I’accident. Le raisonnement inverse est
bien siir possible en cas de déces accidentel de 1’épouse.

La seule particularité réside dans le fait qu’on y
rajoutera la contre-valeur monétaire des différents tra-
vaux d’entretien, de logement ou de jardinage auxquels
se livrait le conjoint décédé et dont est privé le conjoint
survivant.

En moyenne, lorsqu’ il n’y a plus d’enfant a charge,
on répartit les ressources du foyer conjugal entre 40 %
pour chaque conjoint et 20 % pour les frais fixes incom-
pressibles.

Le préjudice annuel du conjoint survivant s’¢léve
donc a peu pres a 60 % dont on retranchera la propre
retraite du conjoint survivant et éventuellement sa pen-
sion de reversion.

Cette estimation reste bien siir moyenne et dépend
en fait du niveau de vie du couple. (Chambre Crimi-
nelle de la Cour de Cassation, 15 février 1995, Bulle-
tin des arréts de la Cour de Cassation, Chambre cri-
minelle, N°67).

— Cas des ascendants, pére et mere, ou autres créan-
ciers alimentaires
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L’argumentation d’un créancier alimentaire se base
en fait sur I’article 205 du code civil qui stipule que
les enfants restent tenus vis a vis de leurs parents méme
si ceux ci se trouvent dans le besoin par leur propre
faute. Ainsi, méme si dans son principe une demande
de préjudice est recevable, cette demande se heurte en
fait a la preuve du préjudice. En effet, le préjudice ne
doit pas étre seulement purement éventuel dans le sens
que le créancier alimentaire n’aurait peut étre jamais
¢été dans le besoin ou parce que la victime n’aurait pas
eu les ressources nécessaires pour faire face a cette
créance. Ceci se base sur un article 208 du code civil
ou « les aliments ne sont accordés que dans la pro-
portion du besoin de celui qui les réclame et de la for-
tune de celui qui les doit ».

Le préjudice n’est en fait réparé que lorsque I’obli-
gation était déja exécutée ou sur le point de 1’étre lors
du déces accidentel de la victime qui devait alors faire
face a ses créances alimentaires.

Le préjudice est en fait souvent reconnu comme
étant hypothétique, empéchant ainsi I’acces a la répa-
ration contre le tiers responsable éventuel et son assu-
reur.

Le méme raisonnement vaut pour les devoirs ali-
mentaires des gendres et des belles-filles envers leur
beau-pére et leur belle-meére de par I’article 206 du
Code Civil.

p1.2. Cas du second groupe caracteérisé par des
liens de fait avec la victime

v/ Concubinage

Le concubinage est défini par I’article 515-8 du
Code Civil comme « une union de fait, caractérisée par
une vie commune présentant un caractere de stabilité
et de continuité entre deux personnes de sexe différent
ou de méme sexe, qui vivent en couple ». On remar-
quera que cette définition n’oblige pas a partager un
domicile commun pour les partenaires.

Par un arrét de la Chambre mixte de la Cour de Cas-
sation du 27 février 1970 (Semaine juridique, G, 1970,
11, 16305), la Cour de Cassation accorde le droit a répa-
ration pour la concubine en exigeant néanmoins que
I’union « offre des garanties de stabilité ».

On se trouve donc confronté pour le succeés d’une
action en réparation de la concubine de prouver deux
conditions : la preuve du concubinage et de sa stabi-
lité. Ainsi, la durée du concubinage notoire intervient
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non seulement dans le droit a réparation, mais aussi
influence 1’évaluation du préjudice de la concubine.

Lorsque le concubin ou la concubine survivant ()
présente une activité rémunérée, I’indemnisation s’ins-
pire de celle d’un couple marié mais avec en général,
un montant inférieur selon la durée de la vie commune.

La jurisprudence en cas de doute sur la stabilité du
concubinage adopte parfois le concept de « perte de
chance » pour I’indemnisation du préjudice écono-
mique réclamée par le ou la concubin (e). On alloue
alors au conjoint survivant pour le préjudice écono-
mique, en cas de doute, sur la durabilité du concubi-
nage, une indemnisation proportionnelle de la valeur
de la chance perdue.

v’ Cas des fiancés

Un arrét de Chambre Criminelle de la Cour de Cas-
sation du 5 janvier 1956, (Recueil Dalloz Sirey, 1956,
jurisprudence p. 216) reconnait I’existence d’un pré-
judice direct actuel et certain pour les fiancés essen-
tiellement pour le préjudice moral.

L’indemnisation reste néanmoins faible.

p1.3. Cas du 3¢ groupe caractérisé par les
autres tiers pouvant prétendre a un préjudice du
fait du déces de la victime

11 s’agit de tiers qui présentent en commun une plus
grande difficulté a faire valoir un préjudice en cas de
déces.

v’ L’employeur de la victime décédée peut théori-
quement alléguer d’un préjudice du fait de la
géne causée a son entreprise par le décés de son
employé.

Néanmoins, cette action est trés difficile a mettre
en oeuvre, car la jurisprudence estime en général que
personne n’est irremplagable.

On considére alors le préjudice comme incertain et
hypothétique (Premiere Chambre Civile de la Cour de
Cassation, 27 juin 1973 : Bulletin des arréts de la Cour
de Cassation, Chambres Civiles, 1t partie, N°192).

Un créancier préteur de fonds pourrait €¢galement
alléguer un préjudice personnel occasionné par le déces
de son débiteur du fait de la faute d’un tiers.

Ceci, bien sir dans cas ou il n’a pu se faire rem-
bourser de son prét, a un quelconque autre titre.

La encore, la jurisprudence a plutét tendance a consi-
dérer qu’il ne s’agit pas d’un préjudice direct.

B2. L’atteinte a I’intégrité physique des ayants
droits

Outre le préjudice patrimonial économique, les
ayants droits peuvent subir un préjudice occasionné
par une atteinte a leur intégrité physique par le déces
de la victime.

Il s’agit en général, de troubles psychiatriques, de
type dépression, etc.

La encore, I’ayant droit doit prouver qu’il s’agit
d’un préjudice direct, c’est a dire en relation directe
avec le déces de la victime.

On peut qualifier ce type de préjudice, de préjudice
par ricochet au 2¢ degré.

bb. Le préjudice extrapatrimonial
o. Le préjudice d’accompagnement

Le préjudice d’accompagnement se définit comme
les troubles dans les conditions d’existence d’un proche
qui, dans la communauté de vie a domicile, ou par la
constance de visites fréquentes en milieu hospitalier,
apporte a la victime le réconfort moral d’une présence
affectueuse.

Il traduit le bouleversement de la vie quotidienne
de ceux qui partagent effectivement la survie doulou-
reuse de la victime pendant la maladie traumatique jus-
qu’au déces, voire pendant le cours de sa survie han-
dicapée.

Le critére n’en est pas le degré de parenté, mais plu-
tot la communauté de vie avec la victime.

11 constitue un préjudice moral.

B. Le préjudice d’affection

Il est encore appelé pretium affectionnis. Ni la loi,
ni la jurisprudence n’apportent une définition de ce
préjudice moral.

Dans une conception restrictive, le préjudice d’af-
fection est a définir comme naissant de la douleur
morale et portant atteinte aux sentiments d’affection
apres un déces.
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Il s’agit donc de I’affliction qu’éprouve un tiers
devant la disparition d’un étre cher.

Dans un cadre plus ¢largi, le préjudice d’affection
peut se définir comme tout préjudice ne Iésant pas le
patrimoine mais blessant ou meurtrissant la conscience
ou I’amour.

La conception restrictive ne concerne donc que le
cas du déces de la victime. Il n’est pas nécessaire pour
la démonstration d’un préjudice d’affection, qu’il existe
un lien de parenté ou d’alliance. La condition néces-
saire et suffisante est qu’il s’agisse d’un préjudice d’af-
fection, personnel, direct et certain de la victime par
ricochet. (2¢ Chambre Civile de la Cour de Cassation,
16 avril 1996, Bulletin des arréts de la Cour de Cas-
sation, Chambres Civiles, 2¢ partie, N°94 ; Revue tri-
mestrielle de droit civil, 1996, p. 627 observation Jour-
dain).

Lorsque les victimes par ricochet présentent un lien
de sang ou d’alliance avec la victime décédée, le pré-
judice est présumé exister. La pratique admet alors le
principe d’une indemnisation sans preuve du préjudice
d’affection des parents les plus proches.

Le principe général est que les parents et les proches
peuvent recevoir une somme pour un préjudice moral
s’ils peuvent prouver 1’établissement d’un caractére
affectueux de leur relation avec la victime. Il peut s’agir
des fréres, des soeurs, des oncles, des tantes et méme
de parents ¢éloignés. Et de méme, les parents peuvent
avoir droit a une indemnisation pour le préjudice moral
consécutif au déces de leur enfant.

Dans les autres cas, cette présomption alors n’existe
pas et les prétendues victimes par ricochet doivent alors
apporter la preuve du préjudice d’affection allégué a
savoir |’existence de liens affectifs privilégiés avec la
victime décédée (Cour d’Appel de Paris, 26 janvier
2000 : Responsabilité civile et assurances 2000, com-
mentaires N°314).

Le juge dispose en fait de deux bras de levier dans
la régulation de I’indemnisation du préjudice d’affec-
tion : le premier consiste en 1’exigence de la démons-
tration de I’existence de ces liens affectifs privilégiés
entre la victime par ricochet et le défunt, la deuxiéme
consiste en la pondération de I’indemnisation de cette
souffrance morale. En effet, le juge peut modérer d’une
fagon variable, I’importance de cette indemnisation en
fonction de I’importance supposée de ces liens affec-
tifs.
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Le montant des indemnités varie en fonction du lien
familial, de I’affection qui lie la victime a ses proches,
de I’entourage familial restant autour d’une veuve par
exemple, de I’age des enfants de la victime.

Pour des époux ou des concubins, la valeur de I’in-
demnisation du préjudice d’affection est proportion-
nelle a I’age des conjoints ainsi que la durée de la vie
commune. Pour un enfant, I’indemnisation du préju-
dice d’affection consécutif au décés d’un enfant, sera
plus importante si cet enfant vivait au foyer et cet enfant
était en bas age.

Par exemple, une veuve qui reste seule, sans entou-
rage familial, avec des parents morts ou éloignés, rece-
vra une somme plus importante que celle qui reste
entourée d’une famille importante. L’indemnité sera
plus faible lorsqu’il s’agit pour un enfant d’une vic-
time, d’un enfant majeur, visitant rarement ses parents
que pour un trés jeune enfant.

Certains cas particuliers d’indemnisation du préju-
dice d’affection méritent d’étre évoqués.

Certaines circonstances entrainent un préjudice d’af-
fection, dit aggravé (viol aggravé avec violences volon-
taires ayant entrainé la mort d’une jeune mineure, parent
d’une victime décédée du sida, et demeurant souvent
a son chevet).

L’indemnisation du préjudice d’affection d’un enfant
mort-né est inférieure a celle d’un enfant déja né. La
justice estime probablement que la souffrance morale
est alors moindre.

La victime par ricochet en état d’inconscience,
du fait d’un état neurovégétatif chronique, a droit
comme chacun et dans la méme proportion a 1’in-
demnisation du préjudice d’affection dans le cas d’un
proche décédé. Ceci se base sur la jurisprudence de
la Cour de Cassation qui estime que « I’indemnisa-
tion d’un dommage n’est pas fonction de la repré-
sentation que s’en fait la victime, mais de sa consta-
tation par les juges et de son évaluation objective
dans la limite de la demande dont ils sont saisis »
(Chambre Criminelle de la Cour de Cassation, 3 avril
1978, Semaine juridique, G, 1979, 11, 19168 Note S.
Brousseau).

Les circonstances de 1’accident peuvent majorer
le retentissement chez les proches et ainsi entrainer
une indemnisation plus importante du préjudice
moral. Il en est ainsi du cas de la mort d’une per-
sonne de 19 ans, éjectée de son véhicule apres plu-
sieurs tonneaux et qui avait été heurtée au sol par un
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autre véhicule et trainée sur 40m. Le pere et la mere
ont regu 22000€ chacun, le frére et sa grand-meére
11000€ chacun (arrét de la Cour d’Appel d’Agen du
27.07.05 n°04/00997).

Les valeurs d’indemnisation du préjudice d’affec-
tion pouvant servir de références se trouvent dans les
tableaux de jurisprudence des Cours d’Appels cités
dans la collection Responsabilité civile et assurance,
des éditions du Jurisclasseur, fascicule 202-5 ainsi que
dans les recommandations écrites de certaines Cours
d’Appels a ['usage des magistrats. Nous citerons en
particulier la revue de Jurisprudence régionale 1998,
N°2, p. 57, université de MONTPELLIER 1 ou les
valeurs de la Cour de Paris publié¢es par la Gazette du
Palais (procédure et indemnités : Gazette du Palais,
2¢ édition, 1998).

La 3¢ source de références trouve sa place dans les
statistiques de I’ Agira (association pour la gestion des
informations sur le risque automobile), section statis-
tique créée en marge de I’APSAD, (association plé-
nicre des sociétés d’assurance dommages).

Cette Agira met a jour un fichier des indemnisa-
tions dont les données sont alimentées par les assu-
reurs et accessibles par minitel (3615 code AGIRA).

Il convient de noter que les victimes par ricochet
peuvent bénéficier d’une premicre indemnisation a la
fois du préjudice d’affection pour la période de survie
d’une victime gravement atteinte, puis d’une deuxieéme

déces (Cour d’Appel de PARIS, 17¢ Chambre A, 14 jan-
vier 1997, juris-data N°020120).

Le montant des indemnités allouées au conjoint
au titre du préjudice d’affection s’établit sur une
moyenne de 14.000 euros (Le Roy M. L’évaluation
du préjudice corporel, 1 volume, collection Respon-
sabilités, 250 pages, Paris, Litec, 2007) allant de
9.000 a 18.000 euros. Le montant des indemnités
allouées au concubin ou a la concubine est en géné-
ral un peu plus faible, la moyenne étant d’environ
10.000 euros.

Pour les enfants, I’indemnisation d’un préjudice
d’affection est plus importante s’il s’agit d’un enfant
mineur que 1’on considére comme ayant subi un grand
préjudice affectif.

Les indemnités sont en moyenne de 10.000 euros
allant de 3.000 a 25.000 euros.

Les indemnités versées aux petits-enfants vont de
1.500 euros a 4.500 euros.

L’indemnisation du préjudice d’affection subi pour
les parents d’un enfant tué par exemple dans un acci-
dent se monte en moyenne a 10.000 euros allant de
3.000 a 18.000 euros. En général, les freres et les soeurs
d’un victime peuvent réclamer une réparation d’un
préjudice moral. Les sommes vont de 3.000 a
7.600 euros.

En ce qui concerne les oncles et les tantes d’une
victime décédée, les neveux et les niéces d’une telle

indemnisation pour le préjudice moral consécutif a son victime, les indemnisations sont plus rares. ]
Qualité des ayants droit 1778 1777 209

Effectifs % Coiit moyen (en € Effectifs % Colit moyen (en €) Effectifs % Coit moyen (en €)
Conijoints 5,8 12.165 6,2 12.821 6,3 15.242
Enfants 19,6 7.790 19,8 8.705 21,5 9.827
Parents 17,9 10.854 17.9 12.211 17,2 12.944
Fréres et soeurs 27,5 4.223 27,6 4.802 26,9 5.146
Autres membres de la famille 23,5 2.836 23,1 3.567 21,6 3.631
Tiers 57 2.546 5,4 3.217 6,5 4.051
Ensemble 100 6.144 100 7.028 100 7.628

Effectifs et colit moyen en euros du préjudice moral selon la qualité des ayants droit

Source : « Assurance automobile : les sinistres corporels en 2000 », Fédération francaise des sociétés d’assurance, direction des études et

des statistiques, février 2002 p. 29.
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Qualité des ayants droit 1998 1999 2000
Conijoint 11 11 12
Enfant 25 25 27
Pére ou mére 32 31 29
Frére ou soeur 19 19 18
Autre membre de la famille 11 12 11
Personne non membre de la famille 2 2 3
Ensemble 100 100 100

Répartition de 100 € de préjudice moral selon la qualité des ayants droits.

Source : « Assurance automobile : les sinistres corporels en 2000 », Fédération frangaise des sociétés d’assurance, direction des études et

des statistiques, février 2002 p. 29.

Type de la victime indirecte Répartition des victimes indirectes Médiane en euros
Conijoint de droit ou de fait 6.0% 19.737
Enfant mineur 4.7% 16.000
Enfant majeur 14.6% 12.000
Pére ou mere 16.8% 18.000
Frére ou sceur 25.2% 8.000
Autres victimes indirectes (*) 32.8% 5.000

Préjudices d’affection et d’accompagnement par type de victime indirecte (Source : fichier AGIRA des victimes

indemnisées — dossiers réglés en 2007)

(*) Autres liens de parenté que ceux précisés ci-dessus (grands-parents, petits enfants...) ou absence de lien de parenté.
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Dommage Corporel /Bodily Damage

La protection sociale des fonctionnaires

Vincent DANG VU!

RESUME

La protection sociale des fonctionnaires s’individualise par rapport a la protection sociale des autres salariés par
les différents types de congés de maladie attribués aux patients (congés de maladie ordinaire, congés de longue
maladie, congés de longue durée) et ses mécanismes de contrdle : médecin agréé, comité médical départemental,
comité médical supérieur, commission de réforme.

Le contentieux est régi par les juridictions administratives.

Mots-clés : Congé de maladie ordinaire, congé de longue maladie, congé de longue durée, médecin agréé, comité
médical départemental, comité médical supérieur, commission de réforme.

SUMMARY

Social security coverage of civil servants

Social security coverage for civil servants differs from that of other workers by the different types of sick leave
attributed to patients (ordinary sick leave, long term disease leave, long term leave) and its control mechanisms:
accredited doctor, medical committee at département level, higher medical committee, reform commission.
Litigation is governed by the administrative jurisdictions.

Key-words: Ordinary sick leave, long term disease leave, long term leave, accredited doctor, medical committee
at département level, higher medical committee, reform commission.

1. Ancien interne des Hopitaux de Nancy, Ancien Assistant chef de clinique.
Rhumatologie — Radiologie osseuse — Electromyographie.
Adresse : 2, allée du Haras, 77185 Lognes, France.

Journal de Médecine Légale Droit Médical, 2010, Vol. 53, N° 7, 379-403



380

Selon I’article 24 du décret numéro 65-773 du 9
septembre 1965, I’agent titulaire peut prétendre a une
pension d’invalidité lorsqu’il se trouve dans 1I’impos-
sibilité définitive et absolue de continuer 1’exercice de
ses fonctions.

Cette invalidité peut étre prononcée a la demande
de I’agent (agent en congé de maladie ou en disponi-
bilité¢ d’office) aprés expiration des congés légaux
(congés de maladie ordinaire, congés de longue mala-
die ou congés de maladie longue durée), si la limite
d’age du départ en retraite n’est pas dépassée.

Cette invalidité est prononcée par les organismes
spécifiques a la fonction publique qu’il importe de
décrire dans un premier temps.

La désignation des médecins agréés, 1’organisa-
tion des comités médicaux des conditions d’aptitude
physique pour I’admission de la fonction publique ter-
ritoriale, I’organisation des congés de maladie, de
longue maladie, des congés de longue durée, de la mise
en disponibilité concernant la fonction publique terri-
toriale sont régis par le décret n°87-602 du 30.07.1987
pris pour I’application de la 1oi n°84-53 du 26.01.1984
du Journal officiel.

1. LES MEDECINS AGREES

Les médecins agréés autrefois appelés médecins
assermentés assurent pour 1’administration les exa-
mens médicaux des fonctionnaires (aptitude aux
emplois publics, congés de maladie, renouvellement,
réintégration, contrdle, expertises...).

Les médecins agréés se définissent comme des
médecins généralistes ou spécialistes que 1’adminis-
tration désigne pour siéger aux comités médicaux ou
qui sont chargés par elle ou par les comités médicaux
et commissions de réforme d’effectuer les contre-visites
et expertises.

Les contre visites ont lieu a la demande de 1I’Ad-
ministration pendant la durée des congés pour vérifier
que le congé accordé est justifi¢ (Article 35 de la Loi
du 11.01.1984 et Article 34 — 4¢ paragraphe). Les contre
visites et expertises ont lieu a la demande du comité
médical ou de la commission de réforme pour mettre
ces instances en mesure de donner leur avis.

Leur fonctionnement est régi par le décret N°86-
442 du 14 mars 1986 relatif a la désignation des méde-
cins agréés, a I’organisation des comités médicaux et
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des commissions de réforme, aux conditions d’apti-
tude physique pour 1’admission aux emplois publics
et aux régimes de congés de maladie des fonctionnaires
de I’Etat (Journal officiel du 16 mars 1986).

a. Role du médecin agréé

L’ Administration désigne le médecin charge¢ de la
contre visite ou de I’expertise (médecin agrée).

Dans le cadre d’une expertise, le médecin agréé
transmet son rapport au comité médical ou a la com-
mission de réforme.

Le Conseil d’état, par une décision du 04.01.1995,
a stipulé que I’intégralité du rapport d’expertise devait,
a la demande de 1’agent, étre remis au médecin qu’il
avait désigné pour le recevoir. Le fonctionnaire doit
donc adresser sa demande de communication au comité
de réforme ou au comité médical et non au médecin
expert auteur du rapport. Si I’administration, en parti-
culier, ’inspection académique maintient un refus de
communication des expertises, le fonctionnaire ou
I’agent concerné peut saisir la Commission d’acces
aux documents administratifs (C.A.D.A., 66 rue de
Bellechasse 75007 Paris).

Il peut arriver en particulier dans les cas de congés
pour maladie mentale que des problémes de commu-
nication surviennent entre le fonctionnaire et le méde-
cin chargé de la contréler. Un changement de méde-
cin peut étre alors opéré sur demande de I’intéressé et
maintenu pour des visites ultérieures. Cette récusation
ne peut-&tre utilisée sauf exception a I’égard des méde-
cins généralistes chargés des contre visites mais uni-
quement pour des spécialistes et une seule demande
de changement de médecin est alors en prendre en
compte.

v le médecin agréé donne son avis sur les condi-
tions d’aptitude physique pour I’admission aux
emplois publiques ainsi que sur la compatibi-
lité de I’¢tat de santé des candidats a I’exercice
des fonctions qui postulent

v le médecin agréé effectue des contre-visites a
la demande de I’administration aupres des fonc-
tionnaires faisant I’objet d’un congé de mala-
die.

Il intervient a la demande de I’administration pour
controler I’état de santé de 1’agent et ne doit dans ce
cas communiquer que sa conclusion sans indiquer les
raisons médicales qui I’ont motivées.

Journal of Forensic Medicine



V. DANG VU

Le contréle médical peut étre organisé par I’auto-
rité territoriale notamment lorsqu’elle s’est attachée
a un médecin agréé ou par le secrétariat du comité
médical et de la commission de réforme. La contre
visite effectuée par le médecin agréé peut étre orga-
nisée sous la forme d’une convocation a une consul-
tation soit a son cabinet soit au domicile de 1’inté-
ressé. La convocation comporte 1’identification du
service qui la délivre, les coordonnées du médecin
chargé de la consultation, les données précises du ren-
dez-vous ou la date limite a laquelle un rendez-vous
doit étre pris avec un médecin agréé dont la liste est
alors jointe. Les numéros de téléphone de ces méde-
cins étant indiqués.

La visite a domicile peut étre préférée notamment
lorsque 1’état de santé du fonctionnaire territorial ne
lui permet aucun déplacement. Cette formule plus oné-
reuse que la consultation peut se révéler en définitive
moins colteuse dans la mesure ou elle peut permettre
d’éviter le remboursement de frais de déplacement en
ambulance ou lorsque le fonctionnaire ne se rend pas
aux convocations qui lui sont adressées. Dans ce cas
il n’est pas obligatoire d’informer préalablement le
fonctionnaire de la date de la visite.

Le fonctionnaire qui ne peut se rendre a la consul-
tation qui lui a été indiquée ou ne sera pas présent lors
d’une visite qui lui a été notifiée doit immédiatement
en informer I’organisme dont elle émane afin que, si
les circonstances le justifient, la date de contrdle soit
modifiée ou la consultation soit remplacée par une
visite. Dans le cadre d’une contre visite au terme de la
consultation ou de la visite, le médecin adresse son
rapport soit au service médical de 1’ Administration
employant I’agent, soit au comité médical ou a la com-
mission de réforme. Dans ce dernier cas, les conclu-
sions sont transmises a I’ Administration employant
I’agent directement ou par I’intermédiaire du comité
médical ou de la commission de réforme.

v le médecin agréé donne son avis sur la pro-
longation, ’octroi ou le renouvellement de
congg, la mise en disponibilité, le reclassement
professionnel des agents de I’Etat, en général
dans le cadre du comité médical compétent

v lorsqu’il est membre de la commission de
réforme, le médecin agréé détermine le taux
d’incapacité temporaire entrainé par un acci-
dent de service ou une maladie survenu en ser-
vice, ainsi que I’évaluation de I’éventuelle inva-
lidité entrainant la mise a la retraite anticipée
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v le médecin agréé intervient a la demande du
comité médical pour le renouvellement des
congés ordinaires au-dela de 6 mois, pour la
mise en congés de longue maladie ou de longue
durée. Les expertises sont demandées par le
médecin inspecteur de la santé ou le médecin
agréé. Celui-ci doit lui retourner directement
son rapport médical sous couvert du secret
médical.

La direction départementale de 1’action sanitaire et
sociale peut également consulter le médecin agréé au
sujet d’avis divers (dossier d’adoption, controle sani-
taire des immigrés...).

La circulaire FP/4 n° 1711 du 30-01-1989 parue au
Bulletin officiel des services du premier ministre, les
articles 8 et 9 du décret du n°® 86-442 du 14-3-1986 ne
prévoient pas de délai pour contester les conclusions
du médecin agréé et I’avis du comité médical.

b. Nomination

Les médecins agréés sont choisis sur leur demande
ou avec leur accord parmi les praticiens agés de moins
de 65 ans, ayant au moins 3 ans d’exercice profes-
sionnel dont, pour les généralistes, 1 an au moins dans
le département pour lequel la liste est établie. La condi-
tion de trois ans d’exercice professionnel doit s’en-
tendre au sens large et étre considérée comme remplie
lorsque le médecin a exercé ses fonctions dans un éta-
blissement hospitalier. Cet agrément est donné pour
une durée de 3 ans, il est renouvelable. Le préfet de
chaque département fixe une liste de médecins agréés,
généralistes et spécialistes, sur proposition du direc-
teur départemental des affaires sanitaires et sociales,
et apres avis du conseil départemental de 1’Ordre des
Médecins et des Syndicats Médicaux Départementaux.
Tout praticien hospitalier comme tout autre médecin
peut sur sa demande étre inscrit sur la liste des méde-
cins agréés.

L’agrément est attribué a titre individuel par le pré-
fet. Le médecin agréé qui a atteint 1’age de 65 ans en
cours de mandat peut conserver son agrément jusqu’au
terme de la période de trois ans. Cette hypothése consti-
tue la seule dérogation admise a limite d’age de 65 ans.

La liste des médecins agréés ne doit recenser que
des médecins qui ont fait connaitre leur volonté d’y
figurer et donc n’en comporter aucune inscription auto-
matique.
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Il est rappelé qu’aucune prestation de serment n’est
a exiger des médecins agréés.

2. LES ORGANISMES « DE CONTROLE »

a. Les comités médicaux

Le comité médical constitue une instance médicale
consultative, départementale ou ministérielle.

aa. Les comités médicaux départementaux

On distingue en fait deux types de comités médi-
caux départementaux :

Tout d’abord un comité médical est institué aupres
de chaque département ministériel, compétent a 1’égard
des fonctionnaires en service a I’administration cen-
trale et dans les services centraux des établissements
publics de I’Etat, relevant du ministére intéressé.

D’autre part dans chaque département géographique,
un comité médical est constitué¢ aupres du préfet, il est
compétent a 1’égard des fonctionnaires des 3 fonctions
publiques, exergant leur fonction dans le département
considéré (fonction publique d’Etat : FPE, fonction
publique territoriale : FPT, fonction publique hospi-
taliere : FPH). Le comité médical départemental est
compétent a I’égard des fonctionnaires exercant leur
fonction dans le département.

Le comité médical est composé de deux médecins
généralistes ainsi que de médecins spécialistes. Ces
médecins spécialistes interviennent seulement pour
I’examen des cas relevant de leur qualification. Il est
adjoint au comité médical départemental un spécialiste
de I’affection pour laquelle est demandé le bénéfice
du congé de longue maladie ou de longue durée, pour
I’examen des cas relevant de sa qualification. S’il ne
se trouve pas le département un ou plusieurs des spé-
cialistes agréés nécessaires, le comité médical dépar-
temental fait appel a des spécialistes professant dans
d’autres départements.

Un médecin peut étre membre de plusieurs comi-
tés médicaux départementaux.

Un ou plusieurs suppléants sont désignés pour cha-
cun des membres. Leur nombre doit étre suffisant pour
éviter tout retard dans les réunions des comités du a
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’indisponibilité de I'un de leurs membres. Les membres
titulaires et supplé€ants sont nommés par le ministre ou
les préfets concernés pour une durée de 3 ans sur une
liste de médecins agréés établie par la DDASS. Le man-
dat de trois ans des membres du comité médical dépar-
temental peut étre écourté dans trois circonstances :

v/ Le médecin atteint I’age de 65 ans et doit étre
remplacé pour cette raison.

v Le médecin demande qu’il soit mis fin a son
mandat avant terme.

L’autorité administrative peut décider de mettre fin
au mandat du médecin pour un motif grave notamment
d’absences répétées et injustifiées.

Leurs fonctions sont renouvelables dans les mémes
conditions que pour les médecins agréés.

Le président de chaque comité est ¢lu par les
membres titulaires et suppléants parmi les deux méde-
cins généralistes, titulaires de chaque comité, au début
de chaque période de trois ans.

Le secrétariat est effectué par un médecin désigné,
soit par le ministre concerné lorsqu’il s’agit de dépar-
tement ministériel, soit par le directeur départemental
des affaires sanitaires et sociales. Dans ce dernier cas,
le secrétariat du comité médical est assuré par un méde-
cin inspecteur de la santé qui peut-étre assisté d’agents
placés sous sa responsabilité. Le secrétariat du comité
médical est assuré par un médecin inspecteur de la
santé ce qui garantit le respect du secret médical.

Les membres titulaires et suppléants du comité
médical ¢lisent leur président parmi les deux médecins
généralistes.

Le comité médical se réunit en général au moins
deux fois par mois, on évitera 1’absence de réunion
pendant la période bimensuel de Juillet et d’Aoft.
Aucune procédure n’a malheureusement prévu de délai
d’instruction ni de fréquence des réunions du comité
médical. Il peut s’ensuivre pour les agents des retards
considérables dans le traitement de leur dossier.

Les avis rendus par le comité médical n’ont qu’un
caractére consultatif sous réserve des trois hypothéses
citées ci-dessus. Il s’agit donc d’actes préparatoires a
la décision de I’administration qui ne peuvent étre cri-
tiqués par la voie de recours contentieux.

Aucun avis supplémentaire ne peut étre sollicité
apres I’avis rendu par la commission de réforme ou le
comité médical lorsque ce dernier comité médical sta-
tue en qualité d’instance consultative d’appel.
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Le comité médical départemental est consulté sur
les contestations d’ordre médical a propos de I’ad-
mission des candidats aux emplois publics, sur I’oc-
troi et le renouvellement des congés de maladie et la
réintégration a I’issue de ces congés. Ainsi le comité
médical départemental est consulté par I’ Administra-
tion lorsque le candidat conteste, au sujet des condi-
tions d’aptitudes physiques requises pour I’admission
de la fonction publique, les conclusions du ou des méde-
cins agréés qui I’ont examiné. Le comité médical dépar-
temental peut également étre saisi en matiere de controle
médical par I’ Administration ou le fonctionnaire en
appel des conclusions du médecin agréé.

Le comité médical est une instance consultative
composée de médecins agréés désignés par 1’admi-
nistration qui donne obligatoirement un avis sur I’état
de santé du fonctionnaire avant que I’administration
ne se prononce sur 1’octroi ou le renouvellement des
congés de maladie (a I’exception des congés de mala-
die d’une durée de moins de six mois consécutifs), la
reprise de fonction a I’issue de ce congé (a I’exception
du congé ordinaire de maladie de moins de douze mois
consécutifs) ou la mise en disponibilité d’office, hor-
mis les cas de compétence de la commission de réforme
(Articles 5a 7, 14 a 17 du Décret du 14.03.1986).

Le comité médical est une instance consultative
d’appel des conclusions formulées par les médecins
agréés lors des contre-visites.

L’avis du comité médical ne lie pas I’ Administra-
tion, sauf dans trois hypothéses :

v lareprise de fonction aprés douze mois consé-
cutifs de congé ordinaire de maladie qui ne
peut &tre admise par I’administration que sur
avis favorable du comité médical

v la reprise de fonction aprés une période de
cong¢ de longue maladie ou de longue durée

v Doctroi d’une période de mi-temps thérapeu-
tique.

L’administration ne peut prononcer ces décisions
que sur avis favorable du comité médical.

Le comité médical départemental est obligatoire-
ment sollicité dans 7 cas :

v la prolongation des congés de maladie c’est-
a-dire de 6 mois consécutifs

v/ Doctroi de congés de longue maladie et de
congés de longue durée
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v le renouvellement de ces congés

v la réintégration aprés 12 mois consécutifs de
congé de maladie ou a I’issue d’un congé
longue maladie ou congés de longue durée

v ’aménagement des conditions de travail du
fonctionnaire aprés congé ou mise en disponi-
bilité¢ d’office

v lamise en disponibilité d’office pour raison de
santé et son renouvellement

v lereclassement dans un autre emploi a la suite
d’une modification de I’état physique du fonc-
tionnaire.

Le comité médical peut recourir a des experts choi-
sis en dehors de ce comité sur la liste des médecins
agréés. S’il ne se trouve pas dans le département un ou
plusieurs experts dont 1’assistance a été jugée néces-
saire, les comités médicaux départementaux font appel
a des experts résidant dans d’autres départements.

L’ Administration transmet au comité médical un
dossier qui comporte les éléments suivants :

v/ Un bref exposé des circonstances qui condui-
sent a la saisine.

v Une fiche récapitulative des divers congés pour
raison de santé dont I’intéressé a déja bénéfi-
cié et éventuellement des droits a congés encore
ouverts.

v/ L’identification du service gestionnaire et du
médecin du service de médecine profession-
nelle et préventive qui suit le dossier.

v Les questions précises sur lesquelles I’adminis-
tration souhaite obtenir un avis et les délais de
réponses qui doivent étre respectés pour éviter
toute difficulté de gestion.

Deés la réception du dossier le secrétariat du comité
médical vérifie que le dossier instruit par I’ Adminis-
tration est en état d’étre soumis en instance et organise
la contre visite et éventuellement I’expertise si 1I’Ad-
ministration ne les a pas déja fait pratiquer.

Le secrétariat du comité médical informe 1’ Admi-
nistration et le fonctionnaire de la date a laquelle le
dossier sera examiné dés que cette date est fixée. Le
fonctionnaire peut toujours avoir communication de
la partie administrative de son dossier de 1’avis du
médecin ou du service de médecine professionnelle et
préventive et les conclusions des médecins agréés du
comité médical. Mais la partie médicale de son dos-
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sier ne peut lui étre communiquée que par 1’intermé-
diaire de son médecin traitant.

En plus des membres du comité médical (les deux
médecins généralistes agréés et éventuellement un
médecin spécialiste agréé), peuvent étre entendus aux
audiences du comité médical, le médecin du service
de médecine professionnelle et préventive, I’expert, le
médecin traitant du fonctionnaire, et éventuellement
un médecin choisi par I’ Administration.

Le comité médical n’a pas a transmettre a I’ Admi-
nistration, lorsqu’il diffuse les avis rendus a I’issue
d’une séance, des renseignements qui permettraient de
deviner la pathologie dont souffre le fonctionnaire.

La rubrique « observations » du proces verbal de
réunion du comité médical doit étre renseignée afin,
en tant que besoin, et dans toute la mesure compatible
avec le respect du secret médical, d’éclairer au
mieux I’ Administration sur la détermination des droits
a congés pour raison de santé¢ du fonctionnaire. Pour
réaliser cet objectif il est demandé au comité médical
de produire deux documents distincts :

v un proces verbal exhaustif comprenant toutes
les informations médicales de 1’agent qui devra
étre conservé avec la plus grande confidentia-
lité par le comité médical

v des extraits partiels du procés verbal relatifs a
I’avis rendu par le comité médical pour chaque
agent qui seront envoyés au service gestion-
naire et qui préciseront uniquement la compo-
sition du comité médical ainsi que la solution
statutaire la mieux appropriée a I’état médical
de I’agent.

11 est impératif que le proces verbal et les extraits
soient signés, soit par les deux médecins généralistes
membres du comité médical, soit par le médecin secré-
taire de ce comité, mais pas par un agent administra-
tif du service assurant le secrétariat du comité.

Par ailleurs la mention de la spécialité des méde-
cins présents lors des séances des comités médicaux
ne doit pas apparaitre dans I’extrait du procés verbal
transmis a 1’autorité territoriale dont est originaire
I’agent concerné.

Aucune obligation Iégale n’impose en effet une telle
précision qui peut contrevenir au respect du secret
médical dans la mesure ou I’indication du spécialité
du médecin peut dans certains cas permettre de déduire
la pathologie dont souffre 1’agent.
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Les avis rendus par le comité médical n’ont qu’un
caractere consultatif sauf dans les trois hypothéeses déja
suscitées qui lient I’ Administration (reprise de fonc-
tion apres des congés de maladie ordinaire d’une durée
totale de 12 mois obtenus dans une période de 12 mois
consécutifs, un prise de fonction aprés une période de
congé de longue maladie ou de longue durée, octroi
d’une période de mi temps thérapeutique a 1’expira-
tion d’un congé de longue maladie ou de longue durée).

Le comité médical départemental ne juge que sur
dossier. Le fonctionnaire demandeur ne peut donc en
aucun cas se présenter a ce comité médical. Il est cepen-
dant possible d’y faire entendre le médecin choisi par
le demandeur. Lors de la mise pour information du
demandeur par le comité médical départemental de sa
réunion concernant son dossier, le demandeur est
informé qu’il peut obtenir sur demande écrite, les
conclusions de 1’expertise médicale effectuée par le
médecin agréé si elle a eu lieu.

Le proces verbal de la séance du comité médical
départemental est transmis a I’employeur qui prend la
décision finale.

Le fonctionnaire s’il conteste 1’avis du comité médi-
cal départemental peut formuler un recours aupres du
comité médical supérieur par I’intermédiaire de son
employeur.

Le secrétariat du comité médical doit informer le
fonctionnaire d’une possibilité de communication de
son dossier, de la possibilité de faire entendre le méde-
cin de son choix dans ses structures et des voies d’ap-
pel devant le comité médical supérieur, ainsi que d’avoir
communication de I’avis du comité médical et de la
commission de réforme.

Lorsque I’ Administration saisit le comité médical,
elle doit y inscrire des questions précises sur lesquelles
elle désire avoir un avis et les délais de réponse qui
doivent étre respectés. Lors de I’audience du comité
médical, peuvent étre entendus le « médecin du tra-
vail », I’expert nommé par le comité médical, le méde-
cin traitant du fonctionnaire, éventuellement le méde-
cin choisi par I’administration. Le comité médical doit
donner un avis précis a titre de réponse aux questions
posées par I’administration.

Aucun avis supplémentaire ne peut €tre sollicité
aprés 1’avis rendu par la commission de réforme ou le
comité médical lorsque ce dernier comité médical sta-
tue en qualité d’instance consultative d’appel.
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La circulaire FP/4 n° 1711 du 30-01-1989 parue au
Bulletin officiel des services du premier ministre, les
articles 8 et 9 du décret du 14-3-1986 ne prévoient pas
de délai pour contester les conclusions du médecin
agréé et ’avis du comité médical.

En pratique les contestations doivent étre formu-
lées deés que les conclusions sont connues par le fonc-
tionnaire ou 1’ Administration.

bb. Le comité médical supérieur

Le comité médical supérieur constitue une instance
médicale consultative d’appel constituée auprés du
ministre chargé de la santé.

Le comité médical supérieur est une instance consul-
tative d’appel des avis rendus par le comité médical.

Le comité médical supérieur assure ainsi sur le plan
national une certaine cohérence entre les avis rendus
par les comités médicaux. Le comité médical supérieur
peut étre appelé, a la demande de I’ Administration ou
du fonctionnaire concerné, a donner son avis sur les
cas litigieux qui doivent avoir été préalablement exa-
minés en premier ressort par les comités médicaux.

Le délai moyen d’attente est d’un an.

Le comité médical supérieur, créé aupres du ministre
chargé de la santé est une instance consultative com-
prenant deux sections.

Une premicre section de 5 membres pour les mala-
dies mentales, une deuxiéme section de 8 membres
pour les autres maladies.

Le comité médical supérieur si¢ge au ministeére
chargé de la santé, a la direction générale de la santé.

Les membres sont nommés pour 3 ans par le
ministre de la santé. Un ou plusieurs suppléants sont
nomme¢s pour chacun des membres. 11 est saisi par 1’ad-
ministration compétente, soit de sa propre initiative,
soit a la demande du fonctionnaire lorsque ce fonc-
tionnaire conteste 1’avis émis par le comité médical
départemental (voir articles 7 et 19, décret N°86-442
du 14 mars 1986 modifié). Il constitue une instance
consultative d’appel des avis rendus en premier res-
sort par les comités médicaux c¢’est-a-dire sur [’un des
sept points énumérés a 1’Article 7 du Décret du
14.03.1986.

Le comité médical supérieur est une instance consul-
tative d’appel des avis rendus par le comité médical.
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Le comité médical supérieur est une instance consul-
tative composée de médecins nommés par le ministre
chargé de la santé, qui est consultée par le ministre ges-
tionnaire en appel de 1’avis donné par le comité médi-
cal, a la demande de 1’administration ou du fonction-
naire dés réception par I’administration du courrier
indiquant que I’intéressé conteste 1’avis (Articles 8 et
9 du Décret du 14.03.1986).

Les seules exceptions ou le comité médical supé-
rieur ne bénéficie pas d’une compétence obligatoire
pour connaitre en appel des contestations d’avis émis
par les comités médicaux, contestation par I’adminis-
tration ou 1’agent de la fonction publique sont :

v le contrdle de I’aptitude physique des candi-
dats aux emplois publics (I’administration n’est
pas obligée en cas de contestation de soumettre
le dossier au comité médical supérieur). Elle
peut néanmoins pour des cas exceptionnels
consulter cette instance

v/ les contre-visites opérées par I’administration
au cours de congés ordinaires de maladie a
condition que le litige ne porte pas sur le renou-
vellement d’un congé de ce type, au dela de 6
mois consécutifs de ce méme congé ordinaire
de maladie, sur la reprise de fonction apres
douze mois consécutif de ce méme congg.

Le comité médical supérieur est consulté lorsque
le comité médical départemental estime licite d’ac-
corder un congé de longue maladie a un fonctionnaire,
atteint d’une affection ne figurant pas sur la liste indi-
cative et lorsque le bénéfice d’un congé de longue durée
est demandé pour une maladie contractée dans 1’exer-
cice de ces fonctions pour la fonction publique d’Etat
et la fonction publique hospitaliére. En ce qui concerne
la fonction publique territoriale, seule est saisie dans
ce cadre a la commission de réforme.

L’ Administration informe de I’appel le comité médi-
cal qui transmet aussitot le dossier médical du fonc-
tionnaire au comité médical supérieur.

Le comité médical supérieur statue sur picces. La
procédure devant le comité médical supérieur est donc
écrite. Le fonctionnaire, son médecin traitant ou 1’ad-
ministration ne peuvent donc étre entendus par lui. Le
comité médical supérieur se prononce uniquement sur
la base des pi¢ces figurant au dossier qui lui est sou-
mis.

Il peut s’adjoindre en cas de besoin, un spécialiste
de I’affection considérée.
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b. La commission de réforme

aa. Constitution de la commission de réforme

La commission de réforme constitue une instance
consultative tripartite ministérielle ou départementale
ou si¢gent médecins, représentants de I’administration
et du personnel.

La commission de réforme est une instance consul-
tative médicale et paritaire (composée de médecins du
comité médical, de représentants de I’administration et
de représentants du personnel) qui donne obligatoire-
ment un avis sur I’imputabilité au service d’un accident
ou d’une maladie et sur I’état de santé, les infirmités
ou le taux d’invalidité qui en découlent avant que I’ad-
ministration ne se prononce sur 1’octroi, le renouvelle-
ment des congés pour accidents de service ou maladies
contractées dans 1’exercice des fonctions (2 I’exception
du congé de ce type inférieur ou égal a 15 jours) ou la
mise en disponibilité d’office a la suite de ces congés
(Articles 10 a 19 du Décret du 14.03.1986).

L’avis de la commission de réforme ne lie pas 1’ad-
ministration.

On distingue deux types de commission de réforme :

v Il existe une commission de réforme ministé-
rielle créée aupres de I’administration centrale
de chaque département ministériel. Elle se com-
pose de deux représentants de I’administration
(le chef de service général de I’administration
dont dépend le fonctionnaire ou son repré-
sentant, le controleur financier ou son repré-
sentant ), de deux représentants du personnel,
des deux médecins du comité médical. Le pré-
sident de la commission de réforme ministé-
rielle est le chef de service ou son représen-
tant.

v/ Une commission départementale de réforme
existe dans chaque département géographique,
placé sur I’autorité du préfet. Les commissions
de réforme départementale sont composées de :

— deux représentants de 1’administration (le
chef de service général de I’administration
dont dépend le fonctionnaire et le trésorier
payeur général ou leurs représentants),

— deux représentants du personnel (élus par les
membres titulaires et suppléants de la com-
mission administrative paritaire). Les repré-
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sentants du personnel peuvent ne pas étre
membres de la commission administrative
paritaire. En effet certains ministéres ne dis-
posent pas de commission administrative
paritaire locale et il serait difficile pour les
représentants du personnel d’étre présents
dans toutes les commissions de réforme
départementales s’ils ne pouvaient pas étre
¢élus sans appartenir a la commission admi-
nistrative paritaire centrale. Les deux repré-
sentants du personnel appartiennent au méme
grade ou a défaut au méme corps que 1’inté-
resse,

— les membres du comité médical : les deux
médecins généralistes et, en cas de besoin,
le médecin spécialiste compétent. Le méde-
cin spécialiste participe aux débats de la com-
mission de réforme et ne prend pas part aux
votes.

Le renouvellement de ces commissions a lieu tous
les 3 ans.

Chaque membre titulaire a deux suppléants.

Le président de la commission de réforme dépar-
tementale est le préfet ou son représentant. Le prési-
dent de la commission de réforme dirige les délibéra-
tions mais ne participe pas aux votes.

bb. Les roles de la commission de réforme

La commission de réforme donne son avis sur :

o. L’'imputabilité au service d’'un accident de
service ou d’une maladie survenue en service

ol. La procédure suivie par I’Administration

Avant le décret n°2008-891 du 17.11.08 paru dans
le Journal officiel du 18.11.08 la commission de réforme
était consultée chaque fois qu’il y avait présomption
d’imputabilité au service d’un accident ou d’une mala-
die. Cette consultation n’était pas obligatoire lorsque
I’imputabilité était reconnue par 1’autorité territoriale
et que I’arrét de travail ne dépassait pas 15 jours. Depuis
ce décret n°2008-891, la saisine obligatoire de la com-
mission de réforme pour tout arrét supérieur a 15 jours
est supprimée. Le décret mentionne ainsi que la com-
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mission de réforme n’est plus consultée lorsque I’im-
putabilité au service d’une maladie ou d’un accident
est reconnue par I’ Administration. La commission de
réforme garde la possibilité de demander a I’ Admi-
nistration de lui communiquer les décisions recon-
naissant 1’imputabilité.

D’autre part lorsque les éléments objectifs dont dis-
pose I’ Administration ne lui permettent pas de se pro-
noncer sur I’imputabilité au service d’un accident ou
d’une maladie, I’avis de la commission de réforme peut
étre requis.

Du point de vue pratique si I’administration recon-
nait ’imputabilité au service de la maladie ou de I’ac-
cident, deux cas de figure peuvent survenir :

v soit I’imputabilité au service semble ne pas
devoir étre contestée, 1’administration prend
alors la décision de reconnaissance de 1I’impu-
tabilité

v/ soit I’administration est confrontée a des dif-
ficultés d’appréciation de I’imputabilité au ser-
vice de I’accident et de la maladie.

L’ Administration se voit alors recommander de faire
appel au concours d’un médecin agrée expert d’apres
le décret du 17.11.08 qui indique que « lorsque 1’ad-
ministration est amenée a se prononcer sur I’imputa-
bilité au service d’une maladie ou d’un accident, elle
peut autant qu’elle en a besoin consulter un médecin
expert agréé ». L’ Administration ne doit donc pas sys-
tématiquement transmettre le dossier pour avis a la
commission de réforme. Si I’ Administration ne recon-
nait pas I’imputabilité au service de maladie ou de I’ac-
cident, I’Administration doit transmettre a la commis-
sion de réforme I’ensemble des éléments du dossier.
Ce dossier doit comporter un rapport écrit du médecin
du travail. Deux possibilités s’ouvrent alors :

v soit la commission de réforme émet un avis
défavorable a une reconnaissance de 1I’impu-
tabilité au service de maladie ou de 1’accident

v soit elle se prononce favorablement a cette
reconnaissance.

a2. Le role de la commission de réforme

La commission de réforme peut faire procéder a
toute mesure d’instruction, enquétes et expertises (décret
n°86-442 du 14.03.1986, article 19 ; arrété du 04.08.04,
article 16).
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Le médecin de prévention doit rédiger un rapport
écrit et éventuellement effectuer une assistance a titre
consultatif a la réunion de la commission de réforme.
Si le médecin de prévention n’a pu exercer ses préro-
gatives du fait de I’ Administration, ’avis de la com-
mission de réforme est considéré comme irréguliére-
ment rendu et la décision prise sur cet avis peut étre
annulée par le Juge administratif.

Des textes différents assurent le caractére contra-
dictoire de la procédure suivant qu’il s’agisse de fonc-
tionnaires territoriaux ou hospitaliers régis par 1’arrété
du 04.08.04 ou qu’il s’agisse de fonctionnaire de 1’Etat
régis par le décret du 28.06.00 n°2000-610 modifiant
le décret n°86-442 du 14.03.86.

a2.1. Fonctionnement de la commission de
réforme pour les fonctionnaires de [’Etat

En ce qui concerne les fonctionnaires de I’Etat les
garanties du caractere contradictoire sont un peu moins
développées que pour les fonctionnaires territoriaux
ou hospitaliers.

Le décret n°86-442 du 14.03.86 par son article 18
stipule que « le fonctionnaire intéress¢ et I’ Adminis-
tration peuvent en outre faire entendre le médecin de
leur choix par le comité médical ou la commission de
réforme ».

L’article 19 précise que le fonctionnaire est invité
a prendre connaissance personnellement par 1’inter-
médiaire de son représentant de la partie administra-
tive de son dossier. Un délai minimal de 8 jours doit
séparer la date a laquelle cette consultation est possible
de la date de la réunion de la commission de réforme.

11 peut présenter des observations écrites et fournir
des certificats médicaux. La commission de réforme
si elle le juge utile peut faire comparaitre le fonction-
naire intéressé. Celui-ci peut se faire accompagner par
une personne de son choix ou demander qu’une per-
sonne de son choix soit entendue par la commission
de réforme.

Dans ce méme article 19 du décret 86-442 du
14.03.86 modifié par le décret du 28.06.00 n°2000-
610, « le secrétariat de la commission de réforme
informe le fonctionnaire :

v/ de la date a laquelle la commission de réforme
examinera son dossier
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v/ de ses droits concernant la communication de
son dossier

v de lapossibilité de se faire entendre par la com-
mission de réforme de méme que de faire
entendre le médecin et la personne de son
choix. »

Neéanmoins la commission de réforme n’est pas
obligée de convoquer le fonctionnaire (Arrét du conseil
d’état du 01.03.96, Vincent ¢/ Ministre de L’industrie,
de la Poste et des télécommunications et Ministre de
I’Intérieur, requéte n°092-287).

La non audition de 1’agent ne constitue donc pas
une atteinte a la procédure contradictoire.

La commission de réforme n’a pas a faire procéder
de sa propre initiative a la communication au fonc-
tionnaire des pi¢ces de son dossier. Mais quand cette
communication est demandée, elle doit se faire de fagon
compléte (arrét du conseil d’état du 16.12.94, Madame
Parent-Hugues ¢/ Ministre du Budget, requéte n°110-
257, recueil Lebon page 560, arrét du conseil d’état du
04.01.95 Ministre de I’Intérieur ¢/ Joly, requéte
n°125546 recueil Lebon tables page 860).

Il convient de souligner que le décret du 14.03.86
n’accorde au fonctionnaire de I’Etat que ’acces a la
partie administrative de son dossier ce qui parait peu
compatible avec la loi n°2002-303 du 04.03.02 rela-
tive aux droits des malades et a la qualité du systeme
de santé qui reconnait aux patients un acces direct a
leur dossier médical. En effet, le malade dans le cadre
de cette loi a le droit d’accéder aux informations
concernant sa santé (article L.1111-7 du Code de la
Santé Publique). « Toute personne a acces a 1’en-
semble des informations concernant sa santé¢ détenues
par des professionnels et établissements de santé qui
sont formalisées et ont contribu¢ a I’¢laboration et au
suivi du diagnostic et du traitement ou d’une action
de prévention ou ont fait I’objet d’échanges écrits
entre professionnels de santé, notamment des résul-
tats d’examen, comptes rendus de consultations, d’in-
tervention, d’exploration ou d’hospitalisation, des pro-
tocoles et prescriptions thérapeutiques mis en ceuvre,
feuille de surveillance, correspondance entre profes-
sionnels de santé, a I’exception des informations men-
tionnant qu’elles ont été recueillies aupres de tiers
n’intervenant pas dans la prise en charge thérapeu-
tique ou concernant un tel tiers. La personne peut accé-
der a ces informations directement ou par I’intermé-
diaire d’un médecin qu’elle désigne et en obtenir
communication ».
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a2.2. Fonctionnement de la commission de
réforme pour les fonctionnaires de la fonction
publique territoriale et de la fonction publique
hospitaliere

La garantie du caractére contradictoire de la pro-
cédure est renforcée pour les fonctionnaires de la fonc-
tion publique territoriale et de la fonction publique hos-
pitaliére. En ce qui concerne les fonctionnaires de la
fonction publique territoriale, le décret n°87-602 du
30.07.87 par son article 9 stipule que « 1’intéressé et
I’administration peuvent faire entendre le médecin de
leur choix par le comité médical ». La commission de
réforme n’est certes pas citée mais on peut considérer
que ce décret s’y applique puisque la commission de
réforme est en quelque sorte une formation ¢largie du
comité médical.

Pour les fonctionnaires hospitaliers le décret n°88-
386 du 19.04.88 par son article 9 stipule que « le fonc-
tionnaire intéress¢ et I’autorité compétente de I’établis-
sement peuvent faire entendre le médecin de leur choix
par le comité médical et la commission de réforme ».

L’arrété¢ du 04.08.04 commun aux comités de
réforme de la fonction publique territoriale et fonction
publique hospitaliére a amélioré le caractére contra-
dictoire de la procédure par rapport aux arrétés anté-
rieurs du 28.10.58, du 05.06.98 et apporte un plus par
rapport aux agents de la fonction publique de I’Etat.

Tout d’abord en ce concerne les modalités d’acces
du dossier un délai est également prévu pour permettre
au fonctionnaire de se préparer mais il doit recevoir une
invitation adressée « dix jours au moins avant la réunion
de la commission ». D’autre part cet acces au dossier
est ¢largi. Le fonctionnaire accede lui-méme non seu-
lement a la partie non médicale de son dossier, ¢’est-a-
dire la partie administrative et les conclusions des picces
médicales, notamment les expertises mais il peut accé-
der également a la partie médicale de son dossier et ce,
personnellement, alors qu’auparavant, I’acces a la par-
tie médicale devait se faire par I’intermédiaire d’un
médecin (arrété de 1998 de 1’époque). Cet arrété du
04.08.04 integre donc la loi du 04.03.02 relative au droit
des malades. Le fonctionnaire doit d’autre part systé-
matiquement étre convoqué devant la commission alors
qu’auparavant cette comparution n’était qu’une faculté
laissée a la discrétion de la commission. Lors de cette
comparution, le fonctionnaire peut se faire assister par
un médecin et par un conseiller de son choix (article 16
de I’arrété du 04.08.04). Les fonctionnaires territoriaux
ou hospitaliers sont donc en droit de soutenir qu’ils doi-
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vent étre convoqués a la réunion de la commission de
réforme pour pouvoir y comparaitre. L’administration
devra veiller a ne pas oublier cette convocation en res-
pectant les délais impartis.

Les fonctionnaires territoriaux ou hospitaliers peu-
vent également réclamer un acces direct a la partie
médicale de leur dossier.

L’avis émis par la commission de réforme ne lie
pas I’ Administration.

La décision d’attribution ou de refus de I’octroi d’un
accident de service ou d’une maladie contractée en ser-
vice au bénéfice d’un fonctionnaire appartient a I’ Ad-
ministration. Cette décision sera notifiée a I’intéressé
ainsi que les voies de recours. Si I’Administration se
prononce défavorablement et que I’agent conteste, la
commission de réforme pourra étre saisie, soit par
’agent, soit par la collectivité.

En conclusion, jusqu’au décret du 17.11.08, la com-
mission de réforme donnait son avis quant a la décision
a prendre par I’ Administration. Désormais 1’ Adminis-
tration a la pleine et entiére responsabilité de la recon-
naissance de I’imputabilité au service. En cas d’appré-
hension difficile de la reconnaissance de 1’accident ou
d’une maladie le décret a prévu que I’ Administration pou-
vait consulter un médecin agréé avant de se prononcer.

p. La détermination du taux d’incapacité per-
manente partielle ou au droit au bénéfice de la
location temporaire d’invalidité (4.T1.)

Ainsi que sur la preuve de I’imputabilité au service
des infirmités résultant d’un accident de service ou
d’une maladie professionnelle en vue de I’attribution
d’une allocation temporaire d’invalidité.

y. La mise en congé de longue maladie ou de
longue durée (décidée d’office) a l'initiative de
[’administration (voir article 34 du décret N°86-
442) sur le 3¢ et le dernier renouvellement d’une
mise en disponibilité d office pour une patholo-
gie liée ou non au service (voir article 48 du
décret N°86-442).

0. L’admission d’un agent de la fonction
publique a la retraite pour une invalidité ne
résultant pas du service
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cc. Le fonctionnement de la commission de
réforme

Le médecin du travail du service auquel appartient le
fonctionnaire, peut assister a titre consultatif a la réunion
du comité de réforme ou d’ailleurs du comité médical.

La commission de réforme peut si elle le désire,
convoquer le fonctionnaire, accompagné d’une per-
sonne de son choix (par exemple médecin traitant) qui
peut alors défendre son point de vue. Le fonctionnaire
lors de la réunion de la commission de réforme peut
se faire représenter par un médecin et se faire entendre
ou faire entendre une personne de son choix.

L’administration peut également se faire représen-
ter devant la commission de réforme par un médecin
agréé qu’elle aura choisi.

En plus des membres de la commission de réforme,
peuvent participer aux audiences de cette commission
de réforme, le médecin de prévention, I’expert, le méde-
cin traitant du fonctionnaire et éventuellement un méde-
cin choisi par I’administration.

Le secrétariat de la commission de réforme est assuré
par un médecin, désigné soit par le ministre concerné
en cas de comité de réforme ministériel, soit par le direc-
teur départemental des affaires sanitaires et sociales en
cas de commission de réforme départementale.

La demande d’inscription a I’ordre du jour de la
commission de réforme est adressée au secrétariat de
celle-ci par ’employeur du fonctionnaire concerné. Le
fonctionnaire concerné peut également adresser une
demande de saisine de la commission de réforme a son
employeur qui doit la transmettre au secrétariat de celle-
ci dans un délai de 3 semaines. Le secrétariat accuse
réception de cette transmission a I’agent concerné et a
son employeur ; passé le délai de 3 semaines [’agent
concerné peut faire parvenir directement au secrétariat
de la commission un double de sa demande par lettre
recommandée avec accusé de réception.

Cette transmission vaut saisine de la commission.
La commission doit examiner le dossier dans le délai
d’un mois a compter de la réception de la demande
d’inscription de I’ordre du jour par son secrétariat.

Le secrétariat de la commission de réforme
convoque les membres titulaires et ’agent concerné
au moins 15 jours avant la date de la réunion. La convo-
cation mentionne la liste des dossiers a examiner, les
références de la collectivité ou de 1’établissement
employeur, I’objet de la demande d’avis.
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Le secrétariat de la commission informe le méde-
cin du service de médecine professionnelle et préven-
tive, compétent a 1’égard du service auquel appartient
le fonctionnaire dont le cas est soumis a la commis-
sion. Lorsque la commission statue sur le cas d’un
sapeur pompier professionnel, son secrétariat informe
le médecin des sapeurs pompiers désigné par le préfet
sur proposition du directeur départemental des services
d’incendies et de secours. Ces médecins peuvent obte-
nir s’ils le demandent, communication du dossier de
I’intéressé.

Ils peuvent présenter des observations écrites et
assister a titre consultatif a la réunion de la commis-
sion. La commission de réforme peut faire procéder a
toutes mesures d’instructions enquétes et expertises
qu’elle estime nécessaire.

Dix jours au moins avant la réunion de la commis-
sion, le fonctionnaire est invité a prendre connaissance
personnellement ou par I’intermédiaire de son repré-
sentant de son dossier dont la partie médicale peut lui
étre communiquée sur sa demande ou par I’intermé-
diaire d’un médecin. Il peut présenter des observations
écrites et fournir des certificats médicaux. La com-
mission entend le fonctionnaire qui peut se faire assis-
ter d’un médecin de son choix. Il peut aussi se faire
assister par un conseiller.

Les avis peuvent étre valablement rendus si quatre
au moins de leurs membres, titulaires ou suppléants
ayant voix délibérative sont présents a condition que
le président et au moins un médecin soient présents .
Cependant en cas d’absence d’un praticien de méde-
cin générale, le médecin spécialiste a voix délibérative
par dérogation au paragraphe 1 de I’article 3 de I’ar-
rété du 04.08.04 paru au Journal officiel du 17-09-2004
p 16.232 (circulaire du 13.03.06 relative a la protec-
tion sociale des fonctionnaires territoriaux de la direc-
tion générale des collectivités locales, de la sous direc-
tion des ¢élus locaux et de la fonction publique
territoriale, DGCL — FPT3 / 2006 / n°012808 / DEP).
Deux praticiens titulaires ou suppléants doivent obli-
gatoirement &tre présents. Les avis sont émis a la majo-
rité des membres présents, ils doivent étre motivés dans
le respect du secret médical.

La majorité requise pour donner un avis est la majo-
rité simple des votes exprimés.

Aucun avis supplémentaire ne peut étre sollicité
apres ’avis rendu par la commission de réforme ou le
comité médical lorsque ce dernier comité médical sta-
tue en qualité d’instance consultative d’appel.
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L’avis de la commission de réforme est purement
consultatif, il ne s’impose pas a I’administration. Mais
dans les faits, I’ Administration suit quasiment systé-
matiquement, I’avis de la commission de réforme.

L’avis de la commission de réforme n’étant pas une
décision mais seulement un avis consultatif, il ne peut
pas faire 1’objet directement d’un recours devant le
juge administratif. Un tel recours est donc irrecevable.
Seules d’éventuelles irrégularités dans 1’avis de la com-
mission de réforme peuvent étre invoquées dans le
cadre d’un recours contentieux contre la décision admi-
nistrative prise apres cet avis.

Par contre le fonctionnaire non satisfait d’un avis
défavorable de la commission de réforme peut exer-
cer un recours administratif pour solliciter un nouvel
avis sans attendre que 1’ Administration ait pris une
décision. En effet, le Conseil d’état dans sa jurispru-
dence, estime qu’un organisme consultatif, tant qu’une
décision n’a pas été prise aprés sa consultation, n’a pas
épuisé sa compétence et peut soit spontanément, soit
a la demande de I’autorité compétente, procéder a un
nouvel examen et confirmer, modifier ou infirmer sa
décision précédente. (Conseil d’Etat 26.02.58, Bou-
chereau ¢/ Ministre de la Santé, requéte n°39-444,
recueil Lebon, page 132).

La demande de réexamen nécessite néanmoins 1’ap-
port d’éléments nouveaux que n’aurait pas connu la
commission de réforme dans sa précédente délibéra-
tion tels que par exemple des témoignages ou des picces
médicales.

Le fonctionnaire peut également demander a la com-
mission de réforme une contre expertise médicale mais
si la commission de réforme rejette cette demande, ce
refus ne constitue pas une décision susceptible de
recours pour exceés de pouvoir.

Il peut étre alors opportun de rechercher une solu-
tion par une nouvelle consultation. Cette démarche est
a I’initiative de I’autorité territoriale.

3. LES CONGES DE MALADIE

a. Fonctionnaires titulaires et stagiaires

Plusieurs types de congés de maladie sont prévus
statutairement par les décrets N°86-442 du 14 mars
1986 pour la fonction publique d’Etat, N°87-602 du
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30 juillet 1987 pour la fonction publique territoriale et
N°88-386 du 19 avril 1988 pour la fonction publique
hospitaliere. Les modalités en sont précisées par la cir-
culaire FP4 N° 1711 du 30 janvier 1989.

aa. Le congé de maladie ordinaire

11 s’agit de I’arrét de maladie habituel, 1’état de santé
de I’agent rendant impossible I’exercice de ses fonc-
tions. L’agent doit alors adresser un certificat d’arrét
de travail de son médecin a son supérieur hiérarchique
dans un délai de 48 heures. Si le fonctionnaire différe
son envoi du certificat médical d’arrét de travail sans
fournir aucune justification a ce retard, il se trouve dans
des conditions irréguliéres. Des lors I’autorité admi-
nistrative est fondée a réclamer a I’intéress¢ le rem-
boursement des traitements qu’il a per¢us pendant cette
période.

Ce délai est similaire pour les prolongations de I’ar-
rét de travail. Les demandes de prolongation du congé
de maladie ordinaire sont faites de la méme manicre
que la demande initiale de congés.

Les fonctionnaires sont invités a transmettre au ser-
vice du personnel dont il dépend, les seuls volets des
certificats d’arrét de travail qui ne comportent pas de
mention médicale a caractére personnel (les volets 2
et 3).

Le volet n°1 devra étre conservé par le fonction-
naire. Ce document devra étre présenté a toute requéte
du médecin agréé, notamment en cas de contre visite
réalisée par le médecin agréé en vue de I’obtention ou
la prolongation d’un congé de maladie ordinaire, d’un
congé de longue maladie ou d’un congé de longue
durée. Le médecin agréé est tenu au secret professionnel
y compris a I’égard de I’employeur.

La durée maximum d’un congg ordinaire de mala-
die est d’un an. Les 3 premiers mois, I’agent de la fonc-
tion publique conserve I’intégralité de son traitement
hors prime, puis celui-ci se réduit de moitié les 9 mois
suivants .

Le fonctionnaire conserve pendant son congé de
maladie ordinaire ses droits a la perception de la tota-
lité¢ du supplément familial de traitement et de I’in-
demnité de résidence.

Pendant ce congé ordinaire de maladie, le fonc-
tionnaire conserve la totalit¢ du supplément familial
et de I’indemnité de résidence. En cas de congé de
maladie fractionné, le fonctionnaire regoit un plein trai-
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tement tant que pendant la période de référence d’un
an précédant la date a laquelle ses droits a rémunéra-
tion sont appréciés, il ne lui a pas été attribu¢ plus de
3 mois de congé de maladie. Dans le cas contraire en
cas de congé maladie ordinaire, le fonctionnaire per-
coit, un demi traitement jusqu’a ce qui lui soit attribué
12 mois de congés de maladie pendant la méme période
de référence d’un an précité.

Apres 6 mois d’arrét de maladie consécutifs, le
comité médical statue systématiquement sur une
demande de prolongation.

Apres 12 mois consécutifs d’arrét de maladie,
I’agent ne peut reprendre son travail sans 1’avis favo-
rable du comité médical. En cas d’avis défavorable, il
est alors, soit placé en congé de longue maladie, soit
en cong¢ de longue durée, soit mis en disponibilité,
soit reclassé dans un autre emploi, soit reconnu défi-
nitivement inapte a exercer tout emploi et admis ainsi
de manicre anticipée a la retraite apres avis de la com-
mission de réforme. Il s’agit alors d’une mise a la
retraite pour invalidité. En cas de refus du fonction-
naire d’accepter un poste adapté a son état de santé, il
peut-étre licencié apres avis de la commission admi-
nistrative paritaire.

L’administration peut faire procéder a tout moment
a une contre-visite de 1’agent malade par un médecin
agréé qui fait connaitre a 1’autorité administrative ses
conclusions.

Le fonctionnaire doit se soumettre a cette contre-
visite, sinon il risque I’interruption de sa rémunéra-
tion. Si le médecin agréé conclut apres la contre-visite,
que ’agent est physiquement apte a reprendre sa fonc-
tion, I’autorité administrative est en droit d’enjoindre
a I’agent de reprendre son service sous peine de sus-
pension de sa rémunération. L’agent peut faire appel
aupres du comité médical, lequel appel est suspensif.

bb. Le congé de longue maladie

Le congé de longue maladie est un congé octroyé
au fonctionnaire si cette maladie « met I’intéress¢ dans
I’impossibilité d’exercer ses fonctions, rend nécessaire
un traitement et des soins prolongés et qu’elle présente
un caractére invalidant et de gravité confirmée » (Loi
n° 84 -16 du11.01.1984, Article 34 - 3). L attribution
de ce congé dépend donc uniquement des trois critéres
suivants, 1’impossibilité d’exercer ses fonctions, la
nécessité d’un traitement et de soins prolongés et le
caractere invalidant et de gravité confirmée.
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Le droit de congé de maladie pour les fonction-
naires territoriaux est reconnu par I’article 57, 3¢ ali-
néa de la loi du 26.01.84 n°84-53 paru au Journal offi-
ciel du 27.01.84 page 441.

Les congés de longue maladie et de longue durée
sont accordés par périodes qui ne peuvent étre infé-
rieures a trois mois ni supérieures a six mois (Circu-
laire relative a la protection sociale des fonctionnaires
et stagiaires de 1’état FP4 n° 1 711 du 30.01.1989).

Le renouvellement du congé de longue maladie est
accordé dans les conditions prévues a ’article 24 de
la loi du 09.01.86 et du décret n°88-386 du 19.04.86.

Cet article 24 stipule que le renouvellement est
accordé avec un certificat du médecin traitant. Le fonc-
tionnaire en cours de congé de longue maladie n’est
pas obligé de fournir par exemple tous les mois des
certificats médicaux tant qu’il demeure dans la période
d’arrét du comité médical départemental de 3 ou 6
mois. Mais pour obtenir le renouvellement du congé
il doit fournir un certificat médical afin que le comité
médical départemental puisse valablement se pronon-
cer sur le renouvellement de cette période.

Le congé de longue maladie est un congé statutai-
rement prévu, accordé lorsque le fonctionnaire est vic-
time d’une maladie énumérée dans une liste limitative
d’affections (arrété du 14 mars 1986). Cette liste (Article
28 du Décret 86 - 442 du 14.03.1986) n’est qu’indi-
cative. La disposition des articles 1¢, 2 et 3 de I’arrété
du 14.03.1986 concernant la fonction publique de I’Etat
relative a la liste des maladies donnant droit a I’octroi
de congés de longue maladie sont étendus aux fonc-
tionnaires territoriaux par le fait d’un arrété dans son
article 1= relatif a la liste indicative des maladies pou-
vant ouvrir droit a un congé de longue maladie du
30.07.1987 paru au Journal officiel du 12.08.1987 page
9219 (voir I’encadré n° 1).

La saisine du comité médical supérieur est donc
obligatoire lorsque le bénéfice d’un congé de longue
maladie est demandé pour une affection qui n’est pas
inscrite sur la liste prévue par I’arrété du 14.03.86.

Il peut s’agir en particulier d’une polypathologie
groupant plusieurs pathologies hors liste.

Dans ce cas, la pathologie présentée par le fonc-
tionnaire n’appartient pas a la liste limitative de I’ar-
ticle premier ci-dessus, mais le comité médical com-
pétent a I’égard de I’agent considére néanmoins que
ce dernier présente une pathologie invalidante, méme
s’il a refusé la pathologie présentée par le fonction-
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naire n’appartient pas a la liste limitative de 1’article
premier ci-dessus, y étant « obligé » car la pathologie
présentée par le fonctionnaire n’appartient pas a la liste
limitative de I’article premier ci-dessus. Dans ce cas,
il doit étre constaté que la maladie met I’intéress¢ dans
I’impossibilité d’exercer ses fonctions, rend nécessaire
un traitement et des soins prolongés et qu’elle présente
un caractere invalidant et de gravité confirmée.

En dehors des affections énumérées a cette liste, le
comité médical départemental déposera une proposi-
tion au comité médical supérieur qui jugera le bien-
fondé de cette demande de congé de longue maladie.

Pour obtenir un congé de longue maladie ou de
longue durée, le fonctionnaire doit se rendre chez son
médecin traitant qui lui délivre :

— En méme temps que I’arrét de travail, s’il y a lieu,
un certificat de demande de congé de longue mala-
die ou de longue durée destiné a I’ Administration
certifiant que son affection rend impossible I’exer-
cice de ces fonctions et que la maladie causale jus-
tifie I’adoption d’un congé de longue maladie ou
de longue durée. Le certificat médical transmis a
I’employeur ne devra pas faire mention en raison
du secret médical, de la pathologie qui justifie I’oc-
troi du congé de longue maladie. Le fonctionnaire
malade devra remettre a son supérieur hiérarchique
ce certificat de demande de congé de longue mala-
die ou de longue durée destiné a I’administration.

— Un certificat médical descriptif adressé sous cou-
vert du secret médical au médecin inspecteur de
la santé, ¢’est-a-dire au secrétariat du comité médi-
cal au nom du président du comité médical. Ce
certificat doit préciser la pathologie et I’origine de
la demande du congé et permettra de déclencher
I’expertise par un médecin agréé spécialiste. Le
certificat médical peut étre accompagné de pieces
justificatives de la maladie qui seront également
envoyées au secrétariat du comité médical.

La circulaire du 13.03.06 relative a la protection
sociale des fonctionnaires territoriaux de la direction
générale des collectivités locales, de la sous direction
des ¢élus locaux et de la fonction publique territoriale,
DGCL - FPT3 /2006 / n°012808 / DEP indique que
’autorité territoriale doit transmettre au comité médi-
cal un dossier comportant les ¢léments suivants en cas
de demande d’obtention de congés de longue maladie
ou de longue durée :

¢/ un bref exposé des circonstances qui condui-
sent a la saisine du comité
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Encadré 1
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Article 1¢

Un fonctionnaire est mis en congé de longue maladie
lorsqu’il est diment constaté qu’il est dans I’impossi-
bilité d’exercer ses fonctions au cours d’une des affec-
tions suivantes lorsqu’elle est devenue invalidante :

1. Hémopathies graves,
2. Insuffisance respiratoire chronique grave,

3. Hypertension artérielle avec retentissement viscéral
sévere,

4. Lepre mutilante ou paralytique,

5. Maladies cardiaques et vasculaires :

— angine de poitrine invalidante,

— infarctus myocardique,

— suites immédiates de chirurgie cardio-vasculaire,

— complications invalidantes des artériopathies chro-
niques,

— troubles de rythme et de conduction invalidants,

— c’est-a-dire pulmonaire postembolique,

— insuffisance cardiaque sévére (cardiomyopathies
notamment),

6. Maladies du systéme nerveux :

— accidents vasculaires cérébraux,

— processus expansifs intracraniens ou intrarachidiens
non malins,

— syndromes extrapyramidaux : maladie de Parkinson
et autres syndromes extrapyramidaux,

— syndromes cérébelleux chroniques,

— sclérose en plaques,

— my¢lopathies,

— encéphalopathies subaigués ou chroniques,

— neuropathies périphériques : polynévrites, multiné-
vrites, polyradiculonévrites,

— amyotrophies spinales progressives,

— dystrophies musculaires progressives,

— myasthénie,

Arrété du 14 mars 1986 : liste des maladies donnant droit a I’octroi des congés de longue maladie.

7. Affections évolutives de I’appareil oculaire avec
menace de cécité,

8. Néphropathies avec insuffisance rénale relevant de
I’hémodialyse ou de la transplantation,

9. Rhumatismes chroniques invalidants, inflammatoires
ou dégénératifs,

10. Maladies invalidantes de 1’appareil digestif :
— maladie de Crohn,

— rectocolite hémorragique,

— pancréatite chroniques,

— hépatites chroniques cirrhogenes,

11. Collagénoses diffuses, polymyosites,

12. Endocrinopathies invalidantes.

Article 2

Les affections suivantes peuvent donner droit & un congé

de longue maladie dans les conditions prévues aux

articles 29 et 30 du décret N°86-442 du 14 mai 1986

(modifié par le décret N°97-815 du 1¢ septembre 1997)

susviseé :

— tuberculose,

— maladies mentales,

— affections cancéreuse,

— poliomyélite antérieure aigue,

— déficit immunitaire grave et acquis (arrété du
1 octobre 1997) (FPE).

Article 3

Un congé de longue maladie peut étre attribué a titre
exceptionnel, pour une maladie non énumérée aux
articles 1 et 2 du présent arrété, aprés proposition du
comité médical compétent a 1’égard de I’agent et avis
du comité médical supérieur.

v une fiche récapitulative des divers congés pour
raison de santé dont 1’agent a déja bénéficié et
éventuellement des droits a congé encore
ouverts

v/ D’identification du service gestionnaire du
médecin du service de médecine profession-
nelle qui suit le dossier
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v les questions précises sur lesquelles 1’autorité
territoriale souhaite obtenir un avis et les délais
de réponse qui doivent étre respectés pour évi-
ter toutes difficultés de gestion.

Le fonctionnaire territorial et son employeur sont
informés de la date a laquelle le dossier de I’agent sera
examiné. L’agent peut obtenir communication de la
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partie administrative de son dossier, de I’avis du méde-
cin du service de médecine professionnelle et préven-
tive et des conclusions des médecins agréés du comité
médical.

La partie médicale de son dossier ne peut lui étre
communiquée que par I’intermédiaire de son médecin
traitant selon la circulaire du 13.03.06 suscitée mais
ceci est discutable car contraire a I’application de 1’ar-
ticle L.1111-7 du Code de la Santé publique qui sti-
pule que « toute personne a acces a I’ensemble des
informations concernant sa santé détenues a quel titre
que ce soit par des professionnels et établissements de
santé... ».

Le dossier complet est ensuite soumis aux méde-
cins membres du comité médical. Le comité médical
peut recourir au concours d’experts pris en dehors de
lui qui peuvent donner leur avis par écrit ou siéger au
comité a titre consultatif. Les audiences du comité
médical comprennent bien slir ses membres mais peu-
vent étre également entendus le médecin du travail,
I’expert, le médecin traitant du fonctionnaire et un
médecin choisi par I’autorité administrative.

Dans le cadre d’une demande de congés de longue
maladie ou de longue durée, le secrétaire du comité
médical fait procéder a la contre visite du demandeur
par un médecin agréé par 1’administration compétent
pour I’affection en cause. Le dossier est ensuite sou-
mis au comité médical. Si le médecin agréé qui a pro-
cédé a la contre visite ne si¢ge pas au comité médical,
il peut étre entendu par celui-ci. L’avis du comité médi-
cal est transmis a I’autorité de tutelle qui, en cas de
contestation de sa part ou du fonctionnaire intéressé,
le soumet pour avis au comité médical supérieur.

Au cours de sa premicre réunion apres la contre
visite, le comité médical examine le dossier du fonc-
tionnaire.

Le comité médical statue aprés avoir entendu le cas
échéant, le médecin agréé chargé de la contre visite et
le médecin choisi par le fonctionnaire territorial. L’au-
torité prend ensuite une décision qui ne peut étre contes-
tée par les fonctionnaires que par les voies de recours
gracieux et hiérarchique devant I’autorité administra-
tive et de recours contentieux devant la juridiction
administrative qui bien entendu ne sont pas suspen-
sifs.

L’autorité administrative peut décider la mise en
congé d’office du fonctionnaire lorsque, au vu d’un
certificat médical ou sur le rapport des supérieurs d’un
fonctionnaire, elle estime que celui-ci se trouve dans
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la situation prévue des congés de longue maladie ou
de longue durée. Ceci est appliqué a la Fonction
publique territoriale au terme de 1’article 24 du décret
du 30.07.87, n°97-602 paru au Journal officiel du
01.08.87.

Elle décide alors I’examen médical de [’agent par
un médecin agréé. Un rapport écrit du médecin du ser-
vice de médecine professionnelle et préventive dont
reléve le fonctionnaire concerné doit figurer au dos-
sier. Celui-ci sera ensuite transmis au comité médical.
Cette mesure de mise en congé d’office est une pro-
cédure destinée a protéger I’agent de sa propre négli-
gence concernant son état de santé mais aussi destinée
a garantir le bon fonctionnement du service qu’un agent
défaillant pourrait compromettre.

L’autorité administrative qui souhaite placer d’of-
fice un fonctionnaire en congé de longue maladie doit
I’informer qu’il a le droit de faire entendre le médecin
de son choix par le comité médical (arrét du Conseil
d’état du 13.02.95, n°1154479, Favre, arrét de la Cour
d’appel administrative de Bordeaux du 26.03.01,
n°97BX32640, commune de Fort de France) et ce
médecin doit étre mis @ méme de connaitre I’ensemble
du rapport du médecin agréé (arrét du Conseil d’état
du 04.01.95, n°12-55-46, Ministére de 1’Intérieur ¢/
Joly).

Le comité médical octroiera ou non le congé de
longue maladie en consultant la liste indicative des
affections suscitées. Si la pathologie causale n’est pas
énumérée dans cette liste indicative, le congé de mala-
die ne pourra étre octroyée qu’apres avis du comité
médical supérieur.

Le comité médical donne a 1’autorité administra-
tive un avis sur les questions qui lui ont été posées mais
il ne peut donner a I’employeur des informations qui
permettraient d’identifier la pathologie dont I’agent est
victime.

De méme la fonction de la spécialité¢ des médecins
présents lors des séances des comités médicaux ne doit
pas apparaitre dans I’extrait du proces verbal transmis
a I’autorité territoriale.

L’autorité territoriale peut interrompre le versement
de la rémunération de 1’agent en cas de congés de
longue maladie ou de longue durée dans trois situa-
tions particuliéres :

v’ Lerefus du fonctionnaire territorial de se sou-
mettre au controle médical dans le cadre d’un
congé de maladie ordinaire (article 15, alinéa
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2 du décret du 30.07.87). Si la visite de contrdle
au domicile du fonctionnaire territorial ou sur
convocation n’a pu avoir lieu en I’absence ou
en raison du refus de I’intéressé, celui-ci doit
étre mis en demeure par la collectivité qui I’em-
ploie de justifier cette absence ou ce refus et
d’accepter la contre visite compatible avec son
état de santé. Si le fonctionnaire territorial ne
satisfait pas a cette obligation, la collectivité
territoriale dans laquelle le fonctionnaire est
employ¢, suspend sur la base de 1’article 15
suscité, le versement de sa rémunération jus-
qu’a ce qu’il obtempere. Dés la premiére mise
en demeure infructueuse tendant a faire accep-
ter le contrdle par le fonctionnaire territorial,
celui-ci peut perdre le bénéfice du congé de
maladie et se trouver étre en situation d’ab-
sence irréguliere. Une procédure d’abandon de
poste peut alors étre engagée a son encontre
afin que puisse étre prononcée sa radiation des
cadres. Pour étre considéré comme ayant aban-
donné son poste, I’agent territorial doit, selon
la jurisprudence administrative, avoir €té absent
totalement et injustement pendant une certaine
durée et n’avoir pas déféré a une mise en
demeure de I’autorité territoriale de reprendre
ses fonctions. Cette mise en demeure pour étre
réguliere doit mentionner la sanction a laquelle
le fonctionnaire territorial s’expose en ne défé-
rant pas a 1’ordre ou de reprendre son service
ou de reprendre le poste qui lui avait été assi-
gné (arrét du Conseil d’Etat n°262815 du
18.02.05). Dans ce cas il peut légitimement
étre radié des cadres.

v Lerefus du fonctionnaire territorial de se sou-
mettre aux prescriptions médicales dans le cadre
d’un congé¢ de longue maladie ou de longue
durée (article 29 du décret du 30.07.87). Ce
suivi par le malade des prescriptions médicales
se fait sous le contréle du médecin agréé et s’il
y a lieu du comité médical compétent.

v Lorsque le fonctionnaire territorial, en congé
de longue maladie ou de longue durée, contre-
vient a I’obligation de cesser tout travail rému-
néré sauf les activités ordonnées et controlées
médicalement au titre de la réadaptation (article
28 du décret du 30.07.87).

Le comité médical consulté sur I’aptitude d’un fonc-
tionnaire territorial mis en congé de longue maladie
ou de longue durée a reprendre 1’exercice de ses fonc-
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tions peut formuler des recommandations sur les condi-
tions d’emploi de I’intéressé sans porter atteinte a sa
situation administrative (article 4 et 33 du décret du
30.07.87). Le dossier soumis au comité médical com-
porte un rapport écrit du médecin du service de méde-
cine professionnelle et préventive. Si I’intéressé béné-
ficie d’un aménagement des conditions de son travail,
le comité médical, aprés avis du service de médecine
professionnelle et préventive, est appelé de nouveau a
I’expiration de périodes successives d’une durée com-
prise entre 3 et 6 mois a formuler des recommanda-
tions aupres de ’autorité territoriale sous 1’opportu-
nit¢é du maintien ou de la modification de ces
aménagements.

Le comité médical supérieur peut étre saisi par 1’au-
torit¢ administrative ou par le fonctionnaire concerné
en tant qu’instance d’appel de I’avis rendu par le comité
médical départemental.

Si le comité médical refuse I’octroi du congé de
longue maladie, le fonctionnaire peut saisir directe-
ment le comité médical supérieur en appel par 1’inter-
médiaire de I’employeur. La saisine du comité médi-
cal supérieur présente un caractére suspensif. Quand
I’autorité territoriale a saisi le comité médical supé-
rieur, elle ne peut en principe statuer sur la demande
du fonctionnaire qu’apres avoir recueilli I’avis solli-
cité (décision du Conseil d’état du 24.02.06, n°266462,
commune de Lapradelle Puilaurens ; JCP A 2006, 1071,
concl.Y. AGUILA ; AJFP 2006, 4, page 212, notes C.
Moniolle ; décision du Conseil d’état du 12.03.07
n°271941, Heubert).

Le comité médical supérieur peut alors demander
la transmission médicale des piéces au comité médi-
cal. Le comité médical supérieur se prononce unique-
ment sur la base des pieces figurant au dossier qui lui
est soumis. La procédure est écrite et ni le fonction-
naire ni I’employeur ne peuvent étre entendu. Aucun
délai d’instruction n’est fixé par les textes.

Le comité médical supérieur donne alors son avis,
puis I’employeur décide (en général I’employeur suit
les avis du comité médical supérieur).

Les avis rendus par le comité médical et le comité
médical supérieur pour I’obtention des congés de longue
maladie ou de longue durée ne lient pas la décision de
I’autorité territoriale.

Leur responsabilité ne saurait donc étre engagée.
De méme il est impossible de les contester directement
devant des juridictions administratives. Le refus d’un
congé de longue maladie ou de longue durée doit étre
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motive. Le secret médical exige néanmoins que 1’au-
torité territoriale ne puisse pas mentionner la nature de
I’affection dont souffre I’agent pour refuser le congé.
L’autorité administrative ne disposant pas du dossier
médical de 1’agent, son refus ne peut finalement que
s’appuyer sur 1’avis donné par le comité médical ou
¢éventuellement sur les nécessités du service.

Il est bien évident néanmoins que 1’on voit mal
quelle nécessité du service pourrait justifier un refus
de I’octroi d’un congé de longue maladie a un agent
qui aurait regu un avis favorable du comité médical.

Les collectivités ne font donc que confirmer le sens
des avis rendus par les comités médicaux.

La jurisprudence se contente donc de demander que
’autorité territoriale motive sa décision par le fait que
la pathologie invoquée par I’agent ne justifie pas I’oc-
troi d’un tel congé et fasse référence a I’avis du comité
médical (Cour administrative d’appel de Paris, arrét
du 06.06.06 n°02PA 03385, département des Hauts de
Seine).

La circulaire du 13.03.06 relative a la protection
sociale des fonctionnaires territoriaux propose pour
éviter les contentieux, lorsque plus aucun avis sup-
plémentaire n’est susceptible d’étre recueilli, que I’au-
torité territoriale choisisse de demander une contre-
expertise a un médecin spécialiste agréé qui n’a pas
encore €té consulté sur le dossier de I’intéressé. Si cette
contre expertise exprime une opinion différente de celle
donnée par le comité médical, 1’autorité territoriale
peut demander une nouvelle délibération a I’instance
consultative.

Si la demande de congés de longue maladie ou de
longue durée est présentée au cours d’un congé de
maladie ordinaire, le point de départ de la période de
longue durée ou de longue maladie, part du jour de la
premiére constatation médicale de la maladie dont est
atteint le fonctionnaire (décret n°87-602 du 30.07.1987
article 25, paru au Journal officiel du 01.08.87, page
8646). Cela vise notamment [’hypothése de I’agent
bénéficiant d’un congé de maladie ordinaire apres avoir
fait des examens médicaux qui certifient qu’il est atteint
d’une affection ouvrant droit a un congé de longue
maladie ou de longue durée.

Sous peine d’interruption du versement de sa rému-
nération, le bénéficiaire d’un congé de longue mala-
die ou de longue durée doit se soumettre sous le controle
du médecin agréé et s’il y a lieu du comité médical
compétent aux prescriptions et aux visites que son état
comporte, en particulier, I’examen prévu pour la réin-
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tégration apres congés de longue maladie ou de longue
durée prévu a I’article 39 du décret n°87-602 du
30.07.87.

La durée maximale du congé de longue maladie est
de 3 ans.

La premiére année les fonctionnaires obtiennent
I’intégralité de leur traitement hors prime. Les deux
années suivantes, le traitement hors prime sera réduit
de moitié. Le supplément familial et I’indemnité de
résidence sont maintenus.

En cas de congé fractionné de longue maladie entre-
coupé de périodes de reprise du travail, « I’intéressé
perc¢oit un plein traitement tant que, pendant la période
de référence du 4 ans précédant la date a laquelle ses
droits a rémunération sont appréciés, il ne lui a pas été
attribué plus d’un an de congé de longue maladie ».
Dans le cas contraire, le fonctionnaire pergoit un demi
traitement jusqu’a qu’il lui soit attribué trois ans de
congé de longue maladie pendant la méme période de
référence de quatre ans. Ce type de congé de longue
durée est reconnu aux fonctionnaires territoriaux par
I’article 57, 4° alinéa de la loi du 26.01.84, 1oi n°84-53
paru au Journal officiel du 27.01.84, page 441.

Ce congé de maladie ne peut étre accordé que par
période de 3 a 6 mois. Le fonctionnaire malade devra
déposer une demande de renouvellement de congé a
I’administration 1 mois avant I’expiration de la période
de congé de longue maladie octroyée en cours.

Le bénéficiaire d’un congé de longue maladie ou
de longue durée ne peut reprendre ses fonctions a I’ex-
piration ou au cours dudit congé que s’il est reconnu
apte apres examen par un spécialiste agréé et avis favo-
rable du comité médical compétent. Cet examen peut
étre demandé, soit par le fonctionnaire, soit par I’au-
torit¢ administrative de tutelle. Si au vu de I’avis du
comité médical compétent, et éventuellement de celui
du comité médical supérieur dans le cas ou I’autorité
territoriale ou I’intéressé juge utile de le provoquer, le
fonctionnaire est reconnu inapte a exercer ses fonc-
tions, le congé est renouvelé. 1l en est ainsi jusqu’au
moment ou le fonctionnaire sollicite I’octroi de 1’ul-
time période de congés rétribué a laquelle il peut pré-
tendre. Le comité médical doit alors donner son avis
sur la prolongation du congé sur la présomption d’in-
aptitude du fonctionnaire a reprendre ses fonctions.

S’il y a présomption d’inaptitude définitive la com-
mission de réforme se prononce a I’expiration de la der-

niere période de congé de longue maladie ou de longue
durée attribuable, soit pour une décision pour I’ intéressé
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a reprendre son service, soit pour un reclassement dans
un autre emploi en application du décret n°85-1054 du
30.09.85 susvisé, soit pour une décision d’une mise en
disponibilité, soit pour une décision de mise a la retraite
pour invalidité aprés avis de la commission de réforme
prévue par le décret n® 65-773 du 09.09.65. Dans ce der-
nier cas le paiement du demi traitement est maintenu le
cas échéant jusqu’a la date d’admission a la retraite.

Le comité médical consulté sur I’aptitude d’un fonc-
tionnaire mis en congé de longue maladie ou de longue
durée a reprendre I’exercice de ses fonctions, peut for-
muler des recommandations sur les conditions d’em-
ploi de I’intéressé sans qu’il puisse porter atteinte a sa
situation administrative. Si I’intéressé bénéficie d’un
aménagement de ses conditions de travail, le comité
médical, aprés avis du service de médecine profes-
sionnelle et préventive qui envoie un rapport écrit du
médecin du service de médecin professionnelle et pré-
ventive au comité médical, est appelé de nouveau a
I’expiration de périodes successives d’une durée com-
prise entre 3 mois et 6 mois a formuler des recom-
mandations aupres de I’autorité administrative sur I’op-
portunité du maintien ou de la modification de ces
aménagements.

Le fonctionnaire qui a I’expiration d’un congé de
longue maladie ou de longue durée refuse le poste qui
lui est assigné sans justifier d’un motif valable lié¢ a
son ¢tat de santé, peut étre licencié apres avis de la
commission paritaire.

Une reprise en mi-temps thérapeutique peut-étre
accordée par périodes de 3 mois jusqu’a un total de 1
an.

Cette décision a I’issue de la totalité du congé de
longue durée est soumise a 1’avis du comité médical
ou de la commission de réforme, aprés examen par un
médecin agréé.

Une contre visite par un médecin agréé peut-étre
effectuée a tout moment.

A la suite d’un congé de longue maladie, le fonc-
tionnaire peut obtenir un nouveau droit au congé de mala-
die, pour cela, il doit avoir travaillé au moins une année.

cc. Le conge de longue durée

Il s’agit en fait d’une forme particuliére de congé
de longue maladie, le terme officiel devant étre théo-
riquement celui de congé de longue maladie de longue
durée, au titre de I’arrété du Ministére des Affaires
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Sociales et de la Solidarité Nationale du 14 mars 1986
paru au Journal Officiel du 16 mars 1986 dans le cadre
du décret N°86-442 du 14 mars 1986), dans son
article 2.

Ce type de congé est disponible pour les patients
victimes de 5 maladies : la tuberculose, les maladies
mentales, les cancers, la poliomy¢élite antérieure aigue
et le sida mais le fonctionnaire malade doit d’abord
avoir fait I’objet d’un congé de longue maladie d’un
an.

La liste des maladies ouvrant droit au congé¢ de
longue durée est éminemment restrictive. Toute mala-
die non énumérée dans cette liste ne peut ouvrir droit
aun congg de longue durée (arrét du Conseil d’état du
28.01.98, n°162222, donc ; Recueil du Conseil d’état
1998, page 24).

Les congés de longue durée s’inscrivent dans I’idée
d’un prolongement du congé de longue maladie afin
que le fonctionnaire puisse bénéficier le plus longtemps
possible de son droit a un entier traitement.

Ainsi Particle 57, 4¢ alinéa de la loi n°84-53 paru
au Journal officiel du 27.01.84, page 441 précise que
« sauf dans le cas ou le fonctionnaire ne peut étre placé
en cong¢ de longue maladie a plein traitement, le congé
de longue durée ne peut étre attribué qu’a I’issue de la
période rémunérée a plein traitement d’un congé de
longue maladie. Cette période est réputée étre une
période de congé de longue durée accordée pour la
méme affection. Tout congé attribué par la suite pour
cette affection est un congé de longue durée ». Ainsi,
tant que les droits au congé de longue maladie a plein
traitement n’ont pas été épuisés, il n’est pas possible
pour I’agent de disposer d’un congé de longue durée.
Le fonctionnaire doit avoir épuisé a quel titre que ce
soit la période rémunérée a plein traitement d’un congé
de longue maladie.

La procédure de demande de congé de longue durée
est identique a celle de demande de congé de longue
maladie. Le fonctionnaire qui demande un congé de
longue durée en raison d’une maladie contractée en
service doit soumettre son dossier & la commission de
réforme. Ce dossier doit comprendre un rapport écrit
du médecin du service de médecine professionnelle.

Les congés de longue maladie et de longue durée
sont accordés par périodes qui ne peuvent étre infé-
rieures a trois mois ni supérieures a six mois (Circu-
laire relative a la protection sociale des fonctionnaires
et stagiaires de 1’état FP4n° 1 711 du 30.01.1989).
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Le fonctionnaire est immédiatement remplacé dans
ses fonctions lorsqu’il bénéficie d’un congé de longue
durée. A la fin de ce conggé, il est bien sir réintégré
mais pas obligatoirement a son ancien poste. La durée
maximale du congé de longue durée se monte a 5 ans.
Les 3 premicres années, le fonctionnaire bénéficie de
I’intégralité de son traitement indiciaire hors prime.
Les deux années suivantes, ce traitement est réduit de
moitié. Si I’affection est contractée dans I’exercice de
ces fonctions, le fonctionnaire bénéficie d’un plein trai-
tement pendant 5 ans et d’un demi traitement pendant
3 ans. Dans le cas d’un congé de longue durée, le sup-
plément familial de traitement et I’indemnité de rési-
dence sont maintenus a taux plein.

Le congé de longue durée peut étre pris de maniére
continue ou fractionnée. L’agent doit demander le
renouvellement de son congé a 1’autorité administra-
tive un mois avant I’expiration de son congé de longue
maladie ou de longue durée. Il est important que 1’agent
soit informé de cette régle dans la notification qui lui
est faite de I’octroi de la premiére période de congé et
de chacune des périodes suivantes.

Le fonctionnaire placé en congé de longue durée
peut-&tre remplacé dans ses fonctions.

En cas d’amélioration de santé, il pourra bénéficier
d’une réintégration en surnombre.

Ceci constitue un avantage du point de vue pécu-
nier mais par contre peut constituer un inconfort moral.

Le congé de longue durée peut-étre entrecoupé de
reprises du travail jusqu’a une durée d’arrét de travail
cumulés égale a 5 ans.

Le fonctionnaire atteint de I’une des affections
ouvrant droit au congé de longue durée peut, sous
réserve qu’il ait encore droit a une période rémunérée
a plein traitement de ce congé, dans un premier temps,
étre placé en congé de longue maladie.

Le fonctionnaire peut ensuite bénéficier d’un congé
de longue durée s’il n’est pas apte a reprendre ses fonc-
tions a la date d’épuisement de ses droits au congé de
longue maladie a plein traitement. Dans ce cas, la
période de congé de longue maladie accordée pour I’af-
fection ouvrant droit a congé de longue durée est
décomptée dans les 5 années de congé de longue durée.

Quand un fonctionnaire a bénéficié¢ d’un congé de
longue durée, tout congé accordé par la suite, pour la
méme affection est un congé de longue durée dont la
durée s’ajoute a celle du congé déja attribué.
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En revanche, si les fonctionnaires contractent une
autre affection ouvrant droit a un congé de longue durée,
il a droit a I’intégralité d’un nouveau congé de longue
durée (Cour administrative d’appel de Lyon, arrét du
26.09.95, n°95 LYO0492).

L’administration peut ordonner a tout moment une
contre-visite par un médecin agréé.

Un fonctionnaire ne peut bénéficier que d’un seul
congé de longue durée de 5 ans, pour une maladie don-
née au cours de sa carri¢re de fonctionnaire. Les droits
a congé de longue durée ne se reconstituent donc pas,
méme en cas de reprise de fonction. Par conséquent,
le recours au congé de longue durée est mal adapté
dans le cas de maladie comprenant des périodes de
rémission. C’est pourquoi il n’est délivré qu’une fois
épuisés les droits a plein traitement du congé de longue
maladie accordée a la place du congé de longue durée
au titre d’une maladie antérieure.

Néanmoins, un congé de longue durée peut étre
attribué au titre de chaque maladie différente. Si a
I’issue de ce congé de longue durée, le fonctionnaire
ne peut reprendre son emploi, il est soit reclassé dans
un autre emploi, soit mis en disponibilité, soit admis
a la retraite, soit bénéficiaire d’un mi-temps théra-
peutique. L’avis d’un médecin agréé est systémati-
quement sollicité lorsqu’il ne peut ainsi reprendre son
emploi.

dd. Le mi-temps thérapeutique

11 est régi par la circulaire de la fonction publique
FP/ 1. 388 - Budget B, 2 A /122 du 18.08.1980 pour
I’Etat, la Circulaire du Ministére de I’intérieur n° 80.
332 du 18.10.1980 pour les fonctionnaires territoriaux,
la Circulaire du Ministére de la Santé et de la Sécurité
Sociale n° 80 - 260 DGSH / 4 du 18.12.1980 pour les
fonctionnaires hospitaliers, la Loi n°® 94 - 628 du
25.07.1994 pour les trois catégories de fonctionnaires.

Le mi-temps thérapeutique peut étre accordé :

v Soit parce que la reprise des fonctions a mi-
temps thérapeutique est reconnue comme étant
de nature a favoriser I’amélioration de 1’état
de santé de I’intéressé.

v/ Soit parce que I'intéress¢ doit faire I’objet d’une
rééducation ou d’une réadaptation profession-
nelle pour retrouver un emploi compatible avec
son ¢tat de santé.
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Le mi-temps thérapeutique permet a un fonction-
naire titulaire, tout en travaillant a mi-temps, de per-
cevoir I’intégralité de son traitement. Il ne peut que
prolonger un congé de longue maladie, un congé de
longue durée ou un congé en accident de service.

A la fin d’un congé ordinaire de maladie, le fonc-
tionnaire ne peut par contre pas bénéficier d’un mi-
temps thérapeutique. Ce mi-temps thérapeutique est
destiné a favoriser la réinsertion professionnelle en
permettant la poursuite de soins souvent incompatibles
avec un travail a plein temps (rééducation fonction-
nelle, dialyse...).

Le médecin traitant doit délivrer un certificat médi-
cal descriptif. Un médecin agréé donne son avis au
comité médical ou en cas d’accident de service a la
commission de réforme.

Il est accordé par période de 3 mois renouvelable
dans la limite d’un an par affection ouvrant droit au
congé de longue maladie ou au congé de longue durée
apres avis du comité médical. En cas d’accident de ser-
vice ou d’une maladie contractée dans 1’exercice de
ses fonctions, il peut-étre accordé pour une période de
6 mois renouvelable une fois apres avis de la com-
mission de réforme.

ee. La mise en disponibilité d’office pour raison
de santé

Elle est régie par la Loin® 84 - 16 du 11.01.1984,
Article 51, le décret n°® 86 - 442 du 14.03.1986,
Articles 27, 47, 48 pour les fonctionnaires de I’Etat,
I’article 72 de la Loin® 84 - 53 du 26.01.1984, le
décret n°87 - 602 du 30.07.1987, les articles 17, 37,
38 pour les fonctionnaires territoriaux, 1’article 62 de
la Loi n° 86 - 33 du 09.01.1986, décret n° 88 - 386
du 19.04.1988, articles 17, 35, 36 pour les fonction-
naires hospitaliers.

Pour bénéficier d’une mise en disponibilité d’of-
fice, le fonctionnaire doit avoir épuisé ses droits a congé
statutaire de maladie ordinaire ou de longue maladie
ou de longue durée, étre dans I’impossibilité de prendre
un congé de maladie d’une autre nature que celui
obtenu, avoir été reconnu inapte physiquement a
reprendre ses fonctions et a étre reclassé dans un autre
emploi apres consultation du Comité médical ou de la
Commission de réforme, n’étre pas reconnu définiti-
vement inapte a reprendre ses fonctions ni susceptible
d’étre admis a la retraite.
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Le Comité médical ou la Commission de réforme
donnent leurs avis sur I’inaptitude du fonctionnaire a
reprendre ses fonctions a I’ Administration qui pro-
noncent alors la mise en disponibilité d’office.

Le Comité médical donne son avis pour 1’attribu-
tion de la mise en disponibilité d’office et les deux pre-
miers renouvellements.

Si le congé initial a été accordé dans le cadre d’une
maladie ouvrant droit a congé de longue durée contrac-
tée en service, ¢’est la Commission de réforme qui
donne alors son avis sur la mise en disponibilité d’of-
fice.

Le fonctionnaire en disponibilité d’office ne per-
¢oit pas son traitement.

Lors de la mise en disponibilité d’office pour rai-
son de santé, le fonctionnaire percoit des indemnités
journaliéres pour une durée maximale de 3 ans (voir
les articles L. 323-1 et R.232-1 du code de la Sécurité
Sociale).

A titre d’exemple, une femme de ménage, fonc-
tionnaire publique territoriale, pendant son congés de
disponibilité d’office touche une indemnité de coordi-
nation égale a 68.66% de son traitement de base et de
I’indemnité de résidence afférente a sa situation indi-
ciaire.

L’indemnité de coordination est soumise a aux coti-
sations de CSG et de RDS mais n’est pas imposable.

Le fonctionnaire cesse de bénéficier de ses droits a
avancement et a pension. Le fonctionnaire reste cou-
vert par la sécurité sociale.

Sa durée maximale est d’un an. Elle peut étre renou-
velée a deux reprises pour un an chaque fois. La seule
exception concerne les stagiaires ou le renouvellement
ne peut étre accordé qu’a une seule reprise. A I’issue
de la troisiéme année de mise en disponibilité d’office
pour raison de santé, si 1’agent est toujours considéré
comme inapte a reprendre ses fonctions, et que le comité
médical pense qu’il pourra reprendre ses fonctions ou
faire 1’objet d’un reclassement avant une quatriéme
année, la mise en disponibilité¢ d’office pour raison de
santé peut étre renouvelée une troisieme fois. On peut
donc étre mis en disponibilité d’office théoriquement
pour un maximum de quatre ans.

La commission de réforme donne son avis sur 1’ob-
tention d’un troisieme renouvellement (c’est a dire pour
une quatriéme année). Si la commission de réforme
donne alors son accord et apres cette quatrieme année,
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le fonctionnaire sera, soit réintégré dans son adminis-
tration, soit admis a la retraite d’office pour invalidité
s’il est inapte, soit licencié.

Ala fin de la mise en disponibilité d’office, la réin-
tégration est subordonnée a la vérification par un méde-
cin agréé et éventuellement par le comité médical com-
pétent de 1’aptitude physique du fonctionnaire a
I’exercice de ses fonctions.

Si le comité médical estime que le fonctionnaire ne
présente pas de fagon temporaire ou permanente 1’ap-
titude physique requise pour I’exercice de ses fonc-
tions, sans cependant que son état de santé lui inter-
dise toute activité, et si I’adaptation du poste de travail
n’apparait pas possible, il peut proposer a I’intéressé
d’étre reclassé dans un autre emploi dans les condi-
tions fixées par la réglementation en vigueur.

ff- La mise en état d’invalidité temporaire

Elle est régie par les articles D.712 - 13 2 18 du
Code de la Sécurité Sociale pour les fonctionnaires de
I’Etat, le décret n® 60 - 58 du 11.01.1960, les articles
6 et 8 pour les fonctionnaires territoriaux et hospita-
liers .

Si I’agent ne peut, ni reprendre sa profession, ni étre
admis a la retraite et qu’il est considéré comme atteint
d’une réduction de capacité de travail des 2/3 du fait de
sa maladie, il pourra bénéficier d’une mise en invalidité
temporaire et donc d’une allocation d’invalidité tem-
poraire. Outre ’allocation d’invalidité temporaire, ce
statut d’invalidité temporaire permet le maintien des
prestations en nature maladie et maternité comme pour
les assurés du régime général de la Sécurité Sociale.

L’invalidité temporaire ne peut-étre attribuée que si
le fonctionnaire a épuisé ses droits a congé statutaires.
Elle n’est pas applicable aux pathologies liées au service.

La demande du fonctionnaire doit étre adressée a
la Caisse d’assurance maladie dans un délai d’un an
suivant la date d’expiration des droits statutaires a trai-
tement. La Caisse primaire transmet alors cet avis a
I’administration dont reléve I’intéressé. La Commis-
sion de réforme donne son avis. L’invalidité tempo-
raire est alors accordée par période d’une durée maxi-
male de 6 mois renouvelable.

L’invalidité temporaire est appréciée compte tenu
du baréme indicatif d’incapacité¢ du Code des pensions
civiles et militaires (Décret n° 2. 001 - 99 du
31.01.2001).

LA PROTECTION SOCIALE DES FONCTIONNAIRES

La commission de réforme a la fin de cette période
de 3 ans est chargée de donner son avis sur ’invali-
dité, cet état d’invalidité temporaire sera octroy¢é par
I’administration pour une période de 6 mois renouve-
lable. Le fonctionnaire en invalidité temporaire se verra
classé dans un des 3 groupes d’invalidité :

v/ le premier groupe correspondant aux invalides
capables d’exercer une activité rémunérée,

v le deuxiéme groupe concernant les invalides
absolument incapables d’exercer une profes-
sion quelconque,

v le troisiéme groupe concernant les invalides
incapables d’exercer une profession quelconque
et en outre nécessitant 1’assistance d’une tierce
personne pour effectuer les actes ordinaires de
la vie. Cette classification est opérée par la
commission de réforme.

De cette classification dépend le montant de la loca-
tion d’invalidité temporaire. Le premier groupe d’in-
valide bénéficiera de 30% d’une somme correspon-
dant au traitement de base, aux indemnités accessoires
(a I’exclusion de celles attachées a 1’exercice des fonc-
tions ou qui ont un caractére de remboursement de
frais), a I’indemnité de résidence et de 100 % des avan-
tages familiaux. Le deuxiéme groupe bénéficiera de
50 % de ce méme montant. Le troisiéme groupe béné-
ficiera également de 50 % de ce méme montant avec
une majoration de 40 %.

L’allocation d’invalidité est considérée comme tem-
poraire car elle ne sera plus versée en cas de réinté-
gration ou de mise a la retraite ou dés que le fonction-
naire aura atteint 1’age de 60 ans.

gg. La mise en retraite pour invalidité non
imputable au service

Le fonctionnaire civil que se trouve dans I’in-
capacité permanente, définitive, absolue de conti-
nuer ses fonctions en raison d’une invalidité ne
résultant pas du service et qui n’a pu étre reclassé
dans un autre corps en application de I’Article 63
delaLoin® 84 -16 du11.01.1984 portant disposi-
tions statutaires relatives a la fonction publique de
I’Etat, peut-étre radié¢ des cadres par anticipation
soit sur sa demande, soit d’office (article 29 du Code
des pensions civiles et militaires), peut étre radié
des cadres pour invalidité et prétendre a une pen-
sion d’invalidité.
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La législation est identique pour les fonctionnaires
de la fonction publique territoriale et la fonction
publique hospitaliére (décret n° 65 - 773 du 09.09.1965,
Article 34).

Ces dispositions sous entendent donc que le fonc-
tionnaire a auparavant épuis¢ toute forme de congé sta-
tutaire.

Cette pension peut étre accordée soit a sa demande
si le fonctionnaire est en congé de maladie ou en dis-
ponibilité d’office, soit d’office apres expiration des
congés de maladie ordinaire, congés de longue mala-
die ou conges de longue durée, si la limite d’age du
départ en retraite n’est pas atteinte.

Il ne s’agit pas d’une inaptitude au travail mais
d’une inaptitude a la fonction, quel que soit le taux
d’invalidité. Il n’est pas nécessaire, comme pour les
assurés du régime général de la Sécurité Sociale, d’at-
teindre un taux d’incapacité supérieure a 2/3 de la
capacité de travail et de gain pour étre considéré
comme invalide.

La commission de réforme donne son avis sur
I’inaptitude aux fonctions et le taux des infirmités
proposés par le médecin agréé ayant examing le
fonctionnaire. L’administration employeur de méme
que la Caisse nationale de retraite des agents des
collectivités locales en cas de divergence avec ’avis
du comité médical peuvent solliciter un examen
par la commission de réforme. Le taux d’invalidité
est fixé en application du baréme du code des pen-
sions civiles et militaires. Le calcul de la pension
de retraite pour invalidité va prendre en compte
toutes les infirmités acquises ou aggravées durant
le temps d’activité de 1’agent au sein de la fonc-
tion publique. Le médecin agréé recherchera si une
invalidité existait ou non avant la titularisation.
Dans I’affirmative il différenciera et chiffrera ses
taux d’invalidité préexistant a 1’entrée dans la fonc-
tion publique.

Les taux préexistants a la titularisation seront déduits
du taux global d’invalidité. Si I’invalidité est supé-
rieure ou égale a 60 %, la pension d’invalidité ne pourra
étre inférieure a 50 % du salaire de base retenu pour
le calcul de la pension d’invalidité. Il s’agit des émo-
luments obtenus par le fonctionnaire lors des 6 der-
niers mois de service avant la radiation des cadres, sauf
en cas d’invalidité imputable au service.

Dans ce dernier cas le montant de référence est le
traitement obtenu par I’agent le jour de sa radiation.
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La commission de réforme apprécie :

v/ Le lien éventuel de la maladie causale avec les
infirmités apparues c¢’est-a-dire la titularisa-
tion.

v L’imputabilité des infirmités aux fonctions
exercées ou l’imputabilité assimilée (par
exemple actes de dévouement).

v Lassistance d’une tierce personne.

b. Les congés de maladie des fonctionnaires
territoriaux nommés dans un ou des emplois
permanents a temps non complet

aa. les congés de maladie des fonctionnaires
territoriaux nommés dans un ou des emplois
permanents a temps non complet effectuant
une durée hebdomadaire de service supérieure
a28h

I1s bénéficient des mémes droits a disponibilité d’of-
fice et a congé pour raison de santé que les fonction-
naires territoriaux a temps complet.

bb. Les congés de maladie des fonctionnaires
territoriaux nommeés dans un ou des emplois
permanents a temps non complet effectuant
une durée hebdomadaire de service inférieure
a28h

Le fonctionnaire territorial peut bénéficier de congé
de maladie ordinaire. Par contre il ne peut bénéficier
de congé de longue maladie, de congé de longue durée.

Le fonctionnaire territorial nommé a un ou des
emplois permanents a temps non complet effectuant
entre 17h30 et 28h de travail hebdomadaire bénéficie
d’un congé dit de grave maladie pendant une période
maximale de trois ans en cas d’affection diment consta-
tée le mettant dans 1I’impossibilité d’exercer son acti-
vité, nécessitant un traitement et des soins prolongés
et présentant un caractere invalidant et de gravité confir-
meée. [’agent conserve alors I’intégralité de son traite-
ment pendant une durée de 12 mois. Celui-ci est réduit
de moiti¢ pendant les 24 mois suivants. L’agent est
soumis a I’examen d’un spécialiste agréé compétent
pour I’affection en cause.
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Le congé est accordé par décision de 1’autorité ter-
ritoriale dont il reléve sur avis du comité médical saisi
du dossier. Le congé pour grave maladie peut étre
accordé par période de trois mois a six mois. [.’agent
qui a épuisé un congé¢ de grave maladie ne peut béné-
ficier d’un autre congé de cette nature s’il n’a repris
auparavant I’exercice de ses fonctions pendant un an.

c. Les agents non titulaires de I’Etat ne rele-
vant pas d’autres dispositions

aa. Le congé de maladie ordinaire

La durée de ce congé varie en fonction de I’an-
cienneté de service de I’agent.

Apres 4 mois de service 1’agent a droit & un mois
de congg a plein traitement et un mois a demi-traite-
ment.

Aprés deux ans de service il a droit a deux mois de
congés a plein traitement puis deux mois a demi-trai-
tement.

Apres quatre ans de service il peut bénéficier de
trois mois de congés de maladie a plein traitement puis
trois mois a demi-traitement.

L’étude de la durée des droits a congés se fait soit
globalement si la prise du congé se fait sur une durée
continue soit par une période comprenant 300 jours de
service effectif si ’utilisation des jours de congés est
discontinue.

bb. Le congé de grave maladie

Pour en bénéficier I’agent doit avoir au moins trois
années de service, étre atteint d’une maladie nécessi-
tant un traitement et des soins prolonggs, présentant
un caractére invalidant et de gravité confirmée.

Ce cong¢ de grave maladie s’étend sur une durée
maximale de trois ans. Il est renouvelable s’il y a eu
une reprise du travail au moins égale a un an au moment
ou les droits de 1’agent non titulaire sont étudiés.

L’agent conserve son traitement intégral hors prime
pendant douze mois, puis ce traitement est réduit de
moitié¢ pendant les 24 mois suivants.

Ce congé n’est accordé que par période de trois
mois a six mois.

LA PROTECTION SOCIALE DES FONCTIONNAIRES

L’agent qui a bénéfici¢ de la totalité d’un congé de
grave maladie ne peut bénéficier d’un nouvel autre
congé de grave maladie que s’il a repris ses fonctions
pendant un an.

L’agent malade est tout d’abord soumis a I’examen
d’un spécialiste agréé. Le comité médical saisi du dos-
sier donne son avis puis ensuite la décision d’octroi de ce
cong¢ de grave maladie est prise par le chef de service.

cc. Le congé sans traitement

AT’issue de ce congé de grave maladie 1’agent non
titulaire qui est toujours inapte a son activité profes-
sionnelle est placé en congé sans traitement pour une
durée maximale d’un an.

Une période complémentaire de six mois est ensuite
octroyée si apres avis médical on considere que I’agent
pourra reprendre ses fonctions.

Apres I’octroi de ce congé sans traitement 1’agent
non titulaire, s’il reste inapte a reprendre sa profession,
est licencié.

4. LE CONTENTIEUX DE LA FONCTION
PUBLIQUE

Les conclusions formulées par les médecins agréés
lors des contre-visites peuvent étre contestées par le
malade devant le comité médical qui constitue alors
une instance consultative d’appel (confére le 1er alinéa
de I’article 7 du décret du 14 mars 1986, circulaire FP /
4 N° 1711 du 30 janvier 1989 paru au bulletin officiel
des services du Premier Ministre N°1 en 1989).

Les avis rendus par le comité médical peuvent étre
contestés par le fonctionnaire devant le comité médi-
cal supérieur qui constitue alors une instance consul-
tative d’appel (article 7 du décret du 14 mars 1986, cir-
culaire FP /4 N°1711 du 30 janvier 1989 paru au
bulletin officiel des services du Premier Ministre N°1
de 1989).

Aucun avis supplémentaire ne peut étre sollicité
apres I’avis rendu par la Commission de réforme ainsi
que lorsque le comité médical statue en qualité d’ins-
tance consultative d’appel (circulaire FP/N° 1711 du
30 janvier 1989 paru au Bulletin Officiel du service du
Premier ministre N°1 en 1989, 2¢ partie, chapitre 4.2.1).
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Une autre possibilité est ce qu’on appelle le recours
gracieux en appel d’un avis rendu par le comité médi-
cal en premiére instance aupres du comité médical
supérieur. Dans le cas d’une demande de congés de
longue maladie pour une pathologie psychiatrique, si
ce cong¢ de longue maladie a été refusé apres une pre-
micre expertise psychiatrique, on peut déposer une
demande de recours gracieux auprées de 1I’employeur
pour solliciter une deuxiéme expertise psychiatrique
dans le cadre de cette demande de congés pour longue
maladie.

Dans ces hypothéses ot un avis supplémentaire
n’est pas susceptible d’étre recueilli, il peut étre oppor-
tun de rechercher une solution par une nouvelle consul-
tation avant que 1’affaire ne soit portée au contentieux.

L’ Administration peut alors demander une contre-
expertise par un médecin agréé qui n’a pas été encore
consulté sur le dossier de I’intéressé.

Si les conclusions de ce médecin agréé vont dans
le méme sens que celles du comité médical ou de la
commission de réforme, I’ Administration est suffi-
samment éclairée pour prendre sa décision. Si elle
exprime une opinion différente, I’ Administration peut
demander une nouvelle délibération a I’instance consul-
tative. Ces démarches sont effectuées a I’initiative de
I’ Administration.

De toute facon, les instances a type de comité
médical ou de commission de réforme ne sont que
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consultatives. La décision finale revient a I’Admi-
nistration.

Le contentieux apres cette décision de 1’adminis-
tration reléve donc du Tribunal administratif.

Apres jugement, un appel peut étre sollicité aupres
de la Cour administrative d’appel puis ensuite devant
le Conseil d’Etat.

L’argumentation ne prévoit pas de délai pour contes-
ter les conclusions du médecin agréé et I’avis du comité
médical. En pratique, les contestations doivent étre for-
mulées des que les conclusions ou avis litigieux sont
connus par le fonctionnaire ou I’Administration. M
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