105-106 Sommaire:105-106 Sommaire 27/06/11 13:05 Page105 @

SOMMAIRE — CONTENTS

Journal de Médecine Légale Droit Médical
Journal of Forensic Medicine

2011 - VOL. 54 —N° 3

Editorial

La maison de la terreur a Budapest, p. 107
M. Bénézech

The house of terror in Budapest

Article original / Original Article

Troubles affectifs majeurs et violence : épidémiologie, clinique et considérations médico-légales
P. Le Bihan, M. Ben€zech . ... ..o

Major affective disorders and violence: epidemiology, clinical and forensic considerations

Dommage Corporel / Bodily Damage

L’indemnisation des accidents de la voie publique. V. Dang Vu..........................

Indemnification for road accidents

Bulletin d’abonnement 2011 / Subscription form 2011, 106

Recommandations aux auteurs / Instructions to Authors, couv. 3

109

134



105-106 Sommaire:105-106 Sommaire 27/06/11 13:05 Page106 @

ABONNEMENTS / SUBSCRIPTIONS 2011

FRANCE ETRANGER / CEE TARIF
UN AN / ANNUAL SUBSCRIPTION — | — ETUDIANT
Normal Institution Normal | Institution
Journal de Médecine Légale Droit Médical (8 N*) 253 € 314 € 304 € i 367 € 157 €
Journal of Forensic Medicine !
, |
Journal d’Economie Médicale (8 N>) 197 € 243 € 235 € | 285 € 121 €
|
Journal International de Bioéthique (4 N*) 142 € 177 € 171 € | 208 € -
International Journal of Bioethics |
|
|
Nom / Name ......oooueiinuniiaannnn. .. Prénom / FirsSt BAME . ... ...t e e
AAIESSE / AAVess. . . .. e
Codepostal / Zipcod ......... ... .. . i Ville / Town .. ...
PayS / COUNITY . ..o oottt e e e e e e e e e
Je désire m’abonner a la revue de / I wish to subscribe to
« Journal de Médecine Légale Droit Médical » (bilingue) a3
« Journal d’Economie Médicale » a3
« Journal International de Bioéthique » (bilingue) J
Nombre d’abonnements |:| Ci-joint la somme de / Please find enclosed the sumof ................. €
Number of subscriptions a I’ordre des Editions ESKA / made payable to Editions ESKA
(Une facture vous sera retournée comme justificatif de votre paiement).
(An invoice will be sent to you to acknowledge payment).
Bulletin i retourner avec votre paiement a / Return your order and payment to :
Editions ESKA, bureaux et ventes, 12, rue du Quatre-Septembre, 75002 PARIS FRANCE




107-108 Editorial:107-108 Editorial 27/06/11 13:05 Page107

Editorial

La maison de la terreur a Budapest

M. BENEZECH!

Dans les grandes capitales de notre vieille Europe,
Londres ou Paris par exemple, on peut visiter un
musée de la police ou du crime. A Rome, il s’agit
d’une exposition permanente organisée par 1’admi-
nistration pénitentiaire et consacrée a I’histoire des
sanctions pénales, de la détention et de diverses
affaires criminelles célébres [1]. Cependant, a la triste
exception des camps d’extermination nazis, [’un de
ces lieux médico-légaux les plus émouvants et les
plus originaux est le musée de la « Maison de la Ter-
reur » (Terror Haza, en hongrois) situé 60, boulevard
Andrassy a Budapest [2].

La Hongrie, dans ses limites actuelles, est un petit
territoire d’un peu moins de 100 000 km? (un sixiéme
de la France) pour une population d’un peu plus de
10 millions d’habitants composée a 97 % de Magyars
dont la langue appartient au groupe finno-ougrien. Cette
cohésion ethnique et I’unité physique du pays en font
I’Etat le plus homogéne d’Europe centrale. Comme
d’autres nations, la Hongrie a connu bien des vicissi-
tudes historiques jusqu’a I’époque de la Seconde Guerre
mondiale. Alliée de 1’ Allemagne mais possédant un
gouvernement et un parlement Iégitimes a la téte du
pays, elle déclare la guerre a ’'URSS en 1941. Lorsque,
aprés Stalingrad, son gouvernement essaye de sortir

1. 266, rue Judaique, 33000 Bordeaux, France.

« A multat be kell vallani... »
(Le passé doit étre reconnu...)
Jozsef Attila

de I’alliance allemande, Hitler occupe le pays (19 mars
1944) et y établit un régime totalitaire et meurtrier qui
s’appuie sur le parti fasciste des Croix-Fléchées
(15 octobre 1944). Libérée par les Russes pendant 1’hi-
ver 1944-1945, 1a Hongrie devient en 1949 une Répu-
blique populaire socialiste aux méthodes staliniennes
jusqu’a I’insurrection anticommuniste et antisoviétique
d’octobre 1956. Malgré I’intervention des troupes sovié-
tiques, le régime s’adoucira, mais le pays ne retrou-
vera sa pleine indépendance qu’en 1991 avec le départ
des derniers soldats russes.

L’histoire dramatique de la Hongrie avant, pendant
et aprés la derniére guerre mondiale, avec successive-
ment les dictatures allemande (nazis allemands et hon-
grois) et soviétique, explique que cet Etat désormais
membre de I’union européenne tienne a honorer la
mémoire sacrée de toutes les victimes qui ont souffert
et souvent donné leur vie pour la défense de la liberté.
Un lieu cristallise ce combat contre la tyrannie, I’im-
meuble du 60, avenue Andrassy. C’est 14, en effet, que
le parti nazi des Croix-Fléchées avait son si¢ge (sous
le nom de « Maison de la Fidélité ») et que ses membres
commencerent a torturer au sous-sol des personnes, en
majorité des juifs. Par la suite, les communistes utili-
sérent les mémes locaux comme quartier général qui
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fut alors surnommé par le peuple « Maison de I’Hor-
reur » ou de la « Terreur ». L’édifice actuel, devenu
musée en 2002, compte quatre niveaux qui se visitent.
On commence en fait par le deuxiéme étage qui com-
prend principalement des locaux sur la double occu-
pation (allemande puis soviétique), la période des nazis
hongrois, les années cinquante (élimination des oppo-
sants au régime politique) et les Conseillers soviétiques,
le Goulag, la Résistance au joug du parti communiste.
La visite continue par le premier étage qui est consa-
cré a la lutte contre la paysannerie, a la police politique
hongroise (salle Péter Gabor), a la justice (au service
de I’infamie), a la propagande, a la déportation et aux
mouvements de populations, a la vie quotidienne sous
la dictature communiste, aux Eglises et 4 la commu-
nauté juive (persécutions religieuses), au cardinal Mind-
szenty (1892-1975) condamné a I’emprisonnement a
vie en 1949, libéré par la Révolution de 1956 puis réfu-
gi¢ a ’ambassade américaine de Budapest jusqu’en
1971. Un ascenseur, dans lequel on visionne un film
sur les témoignages des survivants, descend trés len-
tement vers la prison du sous-sol. La, on peut voir une
reconstitution des cellules de détention, des salles de
« représailles » illustrées de potences, une salle sur
I’internement des suspects dans des camps de travail
fermés, un hall sur la Révolution de 1956 et un autre
(« Larmes ») planté de croix noires. On retourne enfin
au rez-de-chaussée ou se trouvent une librairie, un café,
un tank russe de modéle T-54 ainsi que les innom-
brables portraits des victimes décédées qui passérent
en ces tristes lieux.

AT époque (1945-1956), avant la reconstruction de
I’immeuble pour en faire un musée, les différentes par-
ties de la Maison de la Terreur étaient reliées par des
couloirs et tout le paté de maisons qui I’environnait
participait a son fonctionnement. Les interrogatoires
des accusés avaient lieu dans les bureaux des étages
pendant la nuit. Les détenus devaient rester debout pen-
dant des heures, les yeux fermés, sans boire ni man-
ger, les bras levés ou le nez contre un mur. Tous les
types de tortures physiques et psychologiques furent
utilisés, ainsi que la privation de sommeil, de nourri-
ture, de lumiére, de soins médicaux, d’hygiéne, de véte-
ments, de chauffage. Au moindre probléme, les pri-
sonniers étaient attachés, enchainés, mis dans des
cachots obscurs, dans les caves ou existaient des cel-
lules « spéciales » : cellule individuelle restrictive de
60 sur 50 cm de superficie et 180 cm de hauteur ; cel-
lule humide, le détenu devant rester assis dans 1’eau ;
trou de renard ou, dans le noir complet, il était impos-
sible de se tenir debout. Certains se souviennent que

LA MAISON DE LA TERREUR A BUDAPEST

le sous-sol s’étendait sur plusieurs niveaux. Tout ceci
fut détruit par la suite et aucune trace n’en fut retrou-
vée. Les condamnés a mort n’étaient pas exécutés au
60, boulevard Andrassy, mais dans d’autres lieux de
détention.

Cette terrible période de I’histoire récente de la Hon-
grie fit d’innombrables victimes. L’ occupation nazie,
courte mais tragique, fit place a I’occupation sovié-
tique qui influenga pendant quarante ans la vie hon-
groise. A la fin de la guerre, 10 % de la population
avaient été tués et le pays était en ruine. La dictature
nazie déporta courant 1944 pres de 450 000 juifs de
province dans des camps de concentration et de tra-
vail. Ils furent presque tous anéantis. Plus d’un mil-
lion de personnes s’enfuirent vers I’ouest devant les
troupes de I’ Armée rouge et plus de 100 000 ne revin-
rent jamais. Le Goulag absorba au minimum 700 000
Hongrois dont & peu preés la moitié a totalement dis-
paru. La justice militaire soviétique condamna a mort
ou a la détention plusieurs centaines de citoyens. La
police politique secréte (« Autorité de Sécurité de I’E-
tat »), dirigée en pratique par le parti communiste,
exer¢a un régime de terreur, sans proces, ni enquéte,
ni preuve, contre les résistants hongrois. Entre 1945 et
1956, 1 500 personnes environ ont été jugées et
condamnées pour conspiration contre I’Etat. Nombre
de résistants furent tués et enterrés dans des fosses ano-
nymes afin qu’on les oublie. La plupart d’entre eux
sont restés inconnus. Les transferts forcés de popula-
tion concernérent 250 000 personnes, leurs biens étant
volés par les dignitaires du régime ou devenant pro-
priété de I’Etat. La paysannerie paya elle aussi un lourd
tribu au parti : 400 000 paysans furent accusés de crime
contre I’approvisionnement public et 300 000 quitte-
rent leur terre. On estime que le pouvoir totalitaire mis
en place par les communistes frappa un membre d’une
famille hongroise sur trois.

Bref, on comprend, dans ces circonstances histo-
riques dramatiques, que la communauté hongroise
actuelle veuille honorer ses victimes et ses héros, tous
ceux qui souffrirent ou moururent pour leur religion,
la Liberté de la personne humaine et celle de la patrie.
Le remarquable musée du 60, boulevard Andrassy a
Budapest est la manifestation éclatante du désir col-
lectif de ne rien oublier de ce douloureux pass¢. W

[1] The Criminology Museum. Rome, Ministry of Justice,
Department of Prison Administration, 2003, 95 pages.

[2] Terror Haza. House of Terror. Catalogue du musée
(English translation). Budapest, ADU PRINT Nyomda,
2008, 97 pages.
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Troubles affectifs majeurs et violence :
épidémiologie, clinique et considérations
médico-legales

P. LE BIHAN**, M. BENEZECH"

RESUME

La relation entre troubles affectifs majeurs et violence a fait 1’objet de peu de recherches empiriques contemporaines.
Cette revue de la littérature envisage les grandes formes cliniques des troubles de 1’humeur, unipolaires (UP) et
bipolaires (BP) dans leur relation avec les comportements de violence envers les personnes. Récemment, une
Audition Publique de la Haute Autorité de Santé ainsi que plusieurs publications internationales ont apporté un
¢éclairage nouveau sur cet aspect de la maladie en soulignant I’importance de la comorbidité avec 1’abus de substances,
des antécédents de violence et d’autres facteurs individuels ou liés au contexte. Une méta-analyse récente montre
que 9,8% des sujets ayant un trouble bipolaire ont eu des comportements de violence, pour seulement 3% des sujets
contrdles de la population générale, /’odds ratio pour le risque de violence étant de 4,1 (IC 95% : [2,90-5,83]),
avec une grande hétérogénéité cependant selon les études.

Dans I’épisode maniaque du trouble bipolaire, les actes de violence sont relativement fréquents et souvent associés
a une prise de substance. La manie est rarement associée a la criminalité grave mais conduit a des infractions
mineures variées, la comorbidité étant importante avec 1’abus d’alcool et de substances, et parfois la personnalité
dyssociale.

Plusieurs auteurs évoquent une sous-estimation du potentiel criminogéne de la dépression et des idées suicidaires.
Dans les homicides suivis de suicide, une pathologie dépressive au moment des faits est I’affection la plus commune,
allant de 36 a 75% des cas selon les études. Ces crimes rares sont essentiellement des libéricides commis par des
parents déprimés et/ou des uxoricides.

Mots-clés : Troubles affectifs, troubles de I’humeur, trouble bipolaire, manie, dépression, violence, crime, homicide-
suicide, filicide.

a. Praticien hospitalier, chargé d’enseignement de criminologie clinique, Université Bordeaux 4, avenue Léon Duguit, 33608 Pessac Cedex,
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b. Chef de service honoraire en psychiatrie, expert judiciaire honoraire, 266 rue Judaique, 33000 Bordeaux, France.
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110 TROUBLES AFFECTIFS MAJEURS ET VIOLENCE

SUMMARY

Major affective disorders and violence: epidemiology, clinical and forensic considerations

Only few empirical contemporary studies consider the relation between major affective disorders and violence.

This literature review envisage the main clinicals forms of mood disorders, unipolar (UP) and bipolar (BP) in their
relation with violent behavior against persons. The French National Authority for Health and several recent
international publications provide a new perspective on this aspect of the illness albeit emphasizing importance

of variables such as substance abuse, history of violence, individual and contextual factors. In a recent meta-

analysis, 9,8% of subjects with a bipolar disorder had previous violent behavior, in comparison with only 3% of
control subjects in general population, and the odds ratio for the violence risk was 4,1 (IC 95%: [2,90-5,83]), with

a large heterogeneity however between studies.

Violent acts are relatively frequent in manic episodes of bipolar disorder and are often associated with substance
abuse or dependance. Mania is rarely linked to serious criminality but led to various minor offences, often furthered
by comorbidity with alcohol and substance abuse and sometimes antisocial personality disorder.

Several authors argue for a underestimation of criminal potential of depression and suicidal ideation. In homicide-
suicides, a depressive illness seems the more common disease at the time of the offence, ranging from 36 to 75%
of cases in studies. These crimes are rare and essentially filicides and/or spouse homicides.

Key-words: Affective disorders, mood disorders, bipolar disorder, mania, depression, violence, crime, homicide-
suicide, filicide.

1. INTRODUCTION de la Haute Autorité de Santé ainsi que plusieurs publi-
cations internationales ont apporté un éclairage nou-

veau sur cet aspect des troubles affectifs majeurs [5,

De nombreuses études ont montré une association
modérée mais significative entre troubles mentaux
majeurs et comportement criminel ou violent, en par-
ticulier dans la schizophrénie, méme si les patients
atteints de ces pathologies ne représentent qu’une part
peu importante des auteurs de violence en général [1-
5]. Les recherches sur une association entre troubles
de I’humeur et comportements violents sont rares en
comparaison. Plusieurs ouvrages remarquables sur les
troubles de I’humeur ne traitent pas de cette question,
pas plus que nombre d’articles de fond ou de revues
de la littérature [6]. Récemment, une Audition Publique

7-13]. Plusieurs auteurs évoquent une sous-estimation
du risque de violence dans la dépression, notamment
lorsqu’elle s’accompagne d’idées suicidaires, et sou-
lignent I’importance du role de la comorbidité dans les
troubles bipolaires de I’humeur. Nous envisagerons les
grandes formes cliniques des troubles de I’humeur, uni-
polaires (UP) et bipolaires (BP) dans leur relation avec
les comportements de violence envers les personnes.

L’analyse s’est basée sur une recherche extensive
dans les bases de données suivantes : Medline, Psy-
chinfo et PsychArticles, en nous limitant aux études

Journal of Forensic Medicine
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en langue francaise ou anglaise, essentiellement
publiées depuis 1980 et incluant des échantillons
contemporains, a partir des mots-clés retenus pour cet
article.

2. PREVALENCE ET RISQUE

DE VIOLENCE HETERO-AGRESSIVE
CHEZ LES PERSONNES PRESENTANT
UN TROUBLE AFFECTIF MAJEUR

2.1. Etudes épidémiologiques

2.1.1. Etudes d’échantillons représentatifs
de la population générale

Les ¢études de la prévalence de la violence dans des
¢échantillons de la population générale sont particulie-
rement intéressantes, évitant la plupart des biais de
sélection liés a une hospitalisation. Elles montrent une
augmentation du nombre d’actes de violence chez les
sujets présentant un trouble de I’humeur en comparai-
son avec la population générale.

SWANSON et al [14] ont repris les données de
I’¢tude Epidemiologic Catchment Area (ECA) portant
sur des échantillons représentatifs de plus de 10 000
personnes évaluées par ’entretien structuré du DSM-
I (Diagnostic Interview Schedule) [15], en recher-
chant la violence reconnue envers autrui dans 1’année
précédente. La prévalence de la violence apparait 5 fois
plus importante parmi les patients réunissant les cri-
teres diagnostiques d’un trouble de 1’axe 1 du DSM-
III. Cette prévalence de la violence est remarquable-
ment proche chez les personnes présentant une
schizophrénie, une dépression majeure ou une
manie/trouble bipolaire (10 a 12%), alors qu’elle ne
concerne que 2% des sujets indemnes de troubles. Dans
cette étude, les troubles de I’humeur sont trois fois plus
fréquents parmi les patients violents (9,4%) que parmi
ceux ne I’étant pas (2,9%). Cette recherche met éga-
lement en évidence le r6le de la comorbidité, les com-
portements de violence augmentant avec le nombre de
diagnostics pour un méme patient. Ainsi, tandis que
3,4% des patients avec uniquement un trouble de I’hu-
meur avaient ét¢ violents I’année précédente, cette pro-
portion passe a 29,2% en cas d’association a un abus
de substance.

Ces données sont convergentes avec une autre
importante étude portant également sur des échantillons
représentatifs de la population générale aux Etats-Unis

Journal de Médecine Légale Droit Médical
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entre 1990 et 1992, la National Comorbidity Survey
(NCS) [16, 17]. L’étude comprenait un entretien struc-
turé avec les criteres diagnostiques du DSM-III-R, une
partie des sujets (n=5865) ayant rempli des items ana-
lysant les comportements violents auto-rapportés sur
I’année écoulée. Alors que la violence concernait 2%
des personnes ne réunissant pas les critéres d’un trouble
psychiatrique dans 1’année précédente, cette préva-
lence de la violence était plus élevée en cas de dépres-
sion majeure (7%), dysthymie (9%) ou trouble bipo-
laire (16%). Les sujets présentant un trouble de
I’humeur avaient ainsi plus de probabilité de rappor-
ter des comportements violents que le groupe ne rece-
vant aucun diagnostic, les odds ratios (OR) étant res-
pectivement de 4,8 pour la dysthymie, 3,8 pour la
dépression majeure et de 9,5 pour le trouble bipolaire.
Comme dans I’é¢tude ECA [14], la violence augmente
avec la comorbidité notamment avec un abus d’alcool
ou de substances. Les auteurs soulignent cependant
que des variables démographiques, en particulier le
genre masculin, sont de bien meilleurs prédicteurs de
la violence qu’un diagnostic psychiatrique méme d’abus
de substance, les hommes étant 4 fois plus a risque de
comportements violents que les femmes, surtout dans
la tranche d’age 15-24 ans [16].

ELBOGEN et JOHNSON [18] ont considéré 34 653
sujets ayant participé a I’étude National Epidemiolo-
gic Survey on Alcohol and Related Conditions
(NESARC). Les données sur les maladies mentales
graves recueillies au cours d’une premicre phase en
2001-2003 étaient analysées ainsi que les comporte-
ments violents autorapportés lors d’une seconde phase
de I’étude en 2004-2005. L’¢étude portait sur les actes
de violence rapportés par les sujets entre les phases 1
et 2.

Les sujets avec une maladie mentale grave (schi-
zophrénie, trouble bipolaire, dépression majeure)
avaient une probabilité significativement plus élevée
d’avoir des antécédents de violence que les sujets
indemnes (OR 2,96, p<0,001). Les analyses bivari¢es
montrent cependant que I’incidence du comportement
violent entre les phases 1 et 2 de I’étude, bien que lége-
rement supérieure parmi les personnes présentant une
maladie mentale grave, n’est significativement plus
¢levée qu’en cas d’abus de substance comorbide. Ainsi,
I’OR pour les troubles bipolaires sans comorbidité est
de 1,6 (IC 95% [1,1-2,4]) mais augmente a 3,5 (IC 95%
[2-6,3]) en cas d’abus ou dépendance a des substances.
L’OR pour la dépression en I’absence de comorbidité
estde 1,7 (IC 95% [1,2-2,4]) mais s’¢leve a 4 (IC 95%
[2,6-6,3]) en cas d’abus ou dépendance a des sub-
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stances. Les analyses multivariées confirment que la
maladie mentale grave seule ne prédit pas significati-
vement le comportement violent ultérieur. Celui-ci
apparait plutot associé a des facteurs historiques (vio-
lence antérieure, détention juvénile, abus physique par
les parents, violence ou arrestation parentale), cliniques
(comorbidité entre maladie mentale et abus de sub-
stance, perception de menaces cachées), prédisposants
(jeune age, sexe masculin, faibles revenus) et contex-
tuels (séparation ou divorce récent, absence d’emploi,
victimisation). La plupart de ces facteurs de risque
étaient cependant statistiquement plus fréquents chez
les sujets ayant une maladie mentale sévére, augmen-
tant le risque de violence.

Les personnes ayant une maladie mentale grave
rapportaient plus souvent des comportements de vio-
lence, mais en grande partie parce qu’elles réunissaient
d’autres facteurs associés a la violence. Le risque le
plus élevé concernait les sujets avec une maladie men-
tale grave, un abus de substance et des antécédents de
violence, environ 10 fois plus important que pour des
sujets présentant un trouble mental sévére seulement.
Par contre, les personnes ayant une maladie mentale
grave sans abus de substance ni violence antérieure,
avaient le méme risque d’étre violentes durant les
3 années suivantes que n’importe quelle personne de
la population générale.

Pour ces auteurs, la maladie mentale grave est clai-
rement en rapport avec le risque de violence mais son
role causal est complexe, indirect et s inscrit dans une
constellation d’autres facteurs (sans doute plus) impor-
tants, individuels et situationnels.

PULAY et al [19], considérant les données de cette
étude, montrent cependant que la prévalence des com-
portements agressifs apres 1’age de 15 ans est de 0,7%
parmi les personnes indemnes de troubles psychia-
triques sur la vie entiére mais de 25,3 % parmi les sujets
bipolaires de type 1 (OR 3,7 [2,9-4,7]) et de 13,6%
parmi les sujets bipolaires de type 2 (OR 1,8 [1,3-2,5]).
En I’absence de comorbidité, cette prévalence de com-
portements agressifs diminue de fagon importante pour
ne représenter que 2,5% des sujets bipolaires de type
1 et 5,1% des bipolaires de type 2.

STUEVE et LINK [20] dans une étude épidémio-
logique a ’aide d’un entretien structuré parmi 2698
jeunes adultes en Israél, trouvent que la dépression
majeure n’est pas associée a une augmentation signi-
ficative du risque d’actes violents en 1’absence d’abus
d’alcool ou de drogues. Par contre, les troubles psy-
chotiques et le trouble bipolaires méme sans abus de

%
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substance sont significativement associés a la violence,
apres contréle des données sociodémographiques.

2.1.2. Etudes de cohortes de naissances

THHONEN et al [4] ont considéré le risque relatif
de comportement criminel associé a des troubles men-
taux spécifiques selon le DSM-III-R dans une cohorte
de naissance non sélectionnée de 12 058 sujets nés en
1966 dans le Nord de la Finlande, dans une étude pros-
pective sur 26 années. Sur les 6 hommes ayant un dia-
gnostic de trouble de I’humeur avec caractéristiques
psychotiques, deux avaient été condamnés pour un
crime dont 1I’un pour un crime violent. Aucune des
3 femmes ayant ce diagnostic n’avait d’antécédents
judiciaires criminels. Les OR étaient de 3,1 pour les
patients schizophrénes, 5,1 pour les troubles schi-
zoaftectifs et 6,3 pour les troubles de I’humeur avec
symptdmes psychotiques. La comparaison des odds
ratios pour les infractions violentes et pour I’ensemble
des infractions suggérait une association de la schizo-
phrénie (OR 7) et des troubles de I’humeur avec symp-
tomes psychotiques (OR 8,8) a un risque plus élevé
d’infractions violentes. Les auteurs de cette étude insis-
tent sur le role de 1’alcool, les effets de la comorbidité
avec 1’abus d’alcool devant nécessairement étre pris
en compte avant de conclure sur une association entre
troubles mentaux majeurs et comportements criminels.

HODGINS et al [21] ont considéré 324 401 sujets
nés au Danemark, agés de 43 a 46 ans lors du recueil
de données. Cette étude montre que si 13% des hommes
sans antécédent d’hospitalisation en psychiatrie ont été
arrétés au moins une fois pour infraction criminelle,
cette proportion atteint 20% des hommes déja hospi-
talisés pour dépression psychotique et 27% de ceux
ayant un diagnostic de trouble bipolaire avec hospita-
lisation. Les troubles graves de I’humeur sont égale-
ment associés a une augmentation du risque d’arres-
tation chez les femmes. Ainsi 3,5% des femmes sans
antécédent d’hospitalisation en psychiatrie ont été arré-
tées pour une infraction criminelle, alors que cela
concernait 8% de celles hospitalisées pour une dépres-
sion psychotique et 10% de celles hospitalisées pour
trouble bipolaire. En outre, le nombre d’infractions
violentes était augmenté parmi ces sujets présentant
un trouble affectif majeur. Alors que 6,3% des hommes
et 0,6% des femmes présentant un trouble affectif
majeur ont ét¢ condamnés pour au moins une infrac-
tion violente, ceci ne concernait que 3,3% des hommes
et 0,2% des femmes indemnes de trouble.
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BRENNAN et al [22] ont également étudié une
cohorte de 358 180 personnes nées entre 1944 et 1947
au Danemark. L’étude montre une relation significa-
tive positive entre les troubles mentaux majeurs condui-
sant a une hospitalisation et la violence criminelle (OR
2 a 8,8 pour les hommes et 3,9 a 23,2 pour les femmes).
Les personnes hospitalisées pour troubles mentaux
¢taient responsables d’un pourcentage disproportionné
de violences commises par les membres de cette cohorte
de naissance. Ainsi, 2,7% des hommes et 0,1% des
femmes n’ayant pas de diagnostic de trouble psychia-
trique avaient été arrétés au moins une fois pour une
infraction violente, alors que ce taux était de 5,2% des
hommes et 0,5% des femmes présentant une psychose
affective (dépression psychotique, trouble bipolaire,
manie). L’OR pour les psychoses affectives était res-
pectivement de 2 pour les hommes et 3,9 pour les
femmes. Les sujets présentant une psychose affective
sans diagnostic secondaire d’abus de substances ou de
trouble de la personnalité n’apparaissaient cependant
pas plus a risque d’arrestation pour crime violent que
les personnes sans antécédent d’hospitalisation.

ARSENEAULT et al [23] ont étudié 961 jeunes
adultes agés de moins de 21 ans correspondant & une
cohorte de naissance dans une ville de Nouvelle-
Z¢lande. La prévalence des troubles mentaux sur 1’an-
née précédente ¢tait mesurée par des entretiens stan-
dardisés selon le DSM-III-R. L’étude de la violence
auto-rapportée était complétée par une recherche des
dossiers de condamnations. La dépression était fai-
blement reliée a la violence (OR=2,9) et les épisodes
maniaques significativement associés a la violence
(OR=4,9) mais pas apres contréle de la comorbidité.

Plusieurs auteurs soulignent une possible sous-esti-
mation du risque de violence associé¢ aux troubles affec-
tifs dans ces études épidémiologiques. Les personnes
ayant réalisé un suicide au décours immédiat de leur
passage a I’acte ne sont pas incluses alors qu’il est rai-
sonnable de penser que beaucoup étaient dépressives.
Beaucoup de sujets n’ayant jamais été hospitalisés
pourraient présenter un trouble de I’humeur, un abus
de substances ou un trouble de la personnalité [4].

2.2. Etudes portant sur des populations cliniques
2.2.1. Etudes de patients hospitalisés ou externes
ASNIS et al [24], dans une recherche portant sur

des patients suivis en ambulatoire, ont étudi¢ la pré-
valence de comportements violents chez 517 sujets a
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I’aide d’un instrument d’autoévaluation. La prévalence
des idées homicides était de 22% et celle des tentatives
d’homicide de 4% dans I’ensemble de 1’échantillon.
Vingt-et-un pour cent des patients bipolaires, 17% de
ceux présentant une dépression majeure et 19% des
patients avec dysthymie rapportaient une idéation homi-
cide. Respectivement 5, 4 et 3% des patients présen-
tant ces pathologies avaient réalisé une tentative d’ho-
micide. II est & souligner que la corrélation était tres
¢élevée entre tentative de suicide et tentative d’homi-
cide puisque 91% des patients ayant déja réalisé une
tentative d’homicide avaient aussi des antécédents sui-
cidaires. Dans 86% des cas, une idéation homicide était
associée a des idées suicidaires.

BINDER et MC NIEL [25] ont réalisé une étude
sur 253 patients hospitalisés dans une unité¢ d’admis-
sion fermée d’un service de psychiatrie universitaire.
Les patients maniaques étaient les plus nombreux a
s’étre montrés violents physiquement envers autrui
dans les deux semaines avant I’hospitalisation (14 sur
46, soit 30%). Cette proportion était plus élevée que
pour les autres pathologies. Durant les 24 premiéres
heures de ’hospitalisation, les patients maniaques
étaient également les plus susceptibles d’agressions
physiques envers autrui, concernant 26% de ces sujets.
Pour BARLOW et al [26], dans une étude de préva-
lence sur 18 mois des comportements agressifs parmi
1269 patients hospitalisés, les patients bipolaires
maniaques avaient I’odds ratio le plus élevé pour les
incidents agressifs parmi toutes les catégories dia-
gnostiques (OR 2,8). Seul un petit nombre de patients
cependant (6%) était impliqué dans 71% des incidents.
L’agression survenait surtout dans les deux jours sui-
vant I’admission ou aprés une longue durée d’hospi-
talisation.

DEAN et al [27] montrent dans une importante
étude nationale sur le premier épisode psychotique au
Royaume-Uni que prés de 40% (n=194) des patients
sont agressifs lors du premier contact avec le service,
environ la moitié étant physiquement violents (n=103).
Un diagnostic de manie était associ¢ avec le fait de
commettre des agressions. La présence de symptomes
maniaques était également associée avec le compor-
tement agressif dans I’ensemble de 1’échantillon et
notamment pour les patients schizophrénes. Les fac-
teurs différenciant les patients physiquement violents
des patients agressifs ne passant pas a I’acte incluaient
le genre masculin, une classe sociale inférieure et des
antécédents d’infractions violentes.
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MODESTIN et al [28] ont comparé les dossiers cri-
minels de 261 patients hommes hospitalisés présen-
tant un trouble bipolaire ou dépressif selon les critéres
RDC (Research Diagnostic Criteria) et d’un échan-
tillon d’hommes appariés pour 1’age et les données
socio-démographiques, vivant dans le méme environ-
nement en Suisse. L’étude retrouve une plus grande
proportion de patients (42%) que de témoins (31%)
avec des antécédents judiciaires. La probabilité d’avoir
eu affaire avec la justice était 1,65 fois plus grande
chez les sujets ayant des troubles de I’humeur que dans
la population générale. En dehors des infractions
sexuelles ou relatives a la circulation, les infractions
de tous types étaient significativement plus fréquentes,
avec un taux de récidive plus élevé. Les sujets concer-
nés étaient plus souvent jeunes, célibataires, d’une
classe sociale plus défavorisée, avec un trouble de la
personnalité et/ou un abus de substances. Les patients
bipolaires et unipolaires avec une dépression mineure
et intermittente avaient un taux de criminalité 2 fois
plus important que celui des témoins. La dépression
majeure unipolaire n’était en revanche pas plus asso-
ciée au risque d’infractions que le groupe de compa-
raison. L’augmentation de la criminalité chez les
patients bipolaires est plus en lien avec les épisodes
maniaques. Les patients présentant des troubles de 1’hu-
meur avaient un risque d’infraction violente augmenté
par rapport au groupe témoin (OR 4,1). Le nombre de
patients impliqués dans ces infractions criminelles vio-
lentes (n=12) était cependant peu important et les
auteurs précisent que ces résultats doivent étre consi-
dérés avec prudence.

MODESTIN et WUERMLE [29] ont également
considéré 261 hommes ayant un trouble bipolaire ou
dépressif et 282 hommes schizophrénes, admis de fagon
consécutive a I’hopital psychiatrique universitaire de
Berne, en comparaison avec un échantillon sélectionné
de la population générale. Les patients ayant un trouble
de ’humeur étaient plus nombreux a avoir des anté-
cédents de condamnation criminelle (n=110, soit 42%)
que les schizophrenes (n=97, soit 34%), I’abus de sub-
stance étant aussi plus fréquent. Dans I’ensemble de
I’échantillon, en cas d’abus de substance, on retrou-
vait 2 fois plus souvent un dossier criminel (50% vs
26%), un plus grand nombre d’infractions et une pro-
babilité augmentée de récidive. En revanche, 1’étude
ne montrait pas de différence significative pour la fré-
quence des dossiers criminels et le nombre d’infrac-
tions entre les sujets ayant un trouble de I’humeur
n’abusant pas de substance et les sujets contrdles appa-
riés de la population générale. Le taux de crimes vio-
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lents n’était pas augmenté chez les patients présentant
un trouble de I’humeur mais la probabilité de com-
mettre des infractions contre les biens était plus éle-
vée (OR 3,29).

FAZEL et al 8] ont réalisé une méta-analyse a par-
tir de 9 études sur le risque de violence chez des sujets
présentant un trouble bipolaire (n=6383) en compa-
raison avec des sujets contréles de la population géné-
rale (n=112 944). Ils ont surtout envisagé les études
cas-témoins et de cohorte permettant une estimation
du risque de violence pour les patients bipolaires par
rapport a un groupe de comparaison de la population
générale. La synthése de ces données montre que 9,8%
(n=625) des sujets avec un trouble bipolaire avaient
une évolution violente, pour seulement 3% des sujets
de la population générale. Les OR pour le risque de
violence variaient de 2 4 9 et I’OR pour I’ensemble de
4,1 [IC 95% : 2,9-5,8] avec une grande hétérogénéité
entre les études cependant (Tableau 1).

FAZEL et al [8] ont également comparé le taux d’in-
fractions violentes parmi 3743 patients présentant un
trouble bipolaire pris en charge dans des hopitaux en
Suéde entre 1973 et 2004 avec celui de 37 429 sujets
contrdles de la population générale, a partir de registres
nationaux (critéres [CD-8, ICD-9, ICD-10). Les infrac-
tions violentes comprenaient les homicides, les agres-
sions, vols, incendies, infractions sexuelles, menaces
illégales ou intimidations. Les tentatives comme les
formes aggravées des infractions étaient incluses, de
méme que les décisions d’irresponsabilité pénale pour
cause de trouble mental, amendes, menaces de pour-
suite en cas de récidive, et transferts en hopital psy-
chiatrique médicolégal. Cette enquéte est particulie-
rement exhaustive, I’absence d’identification de 1’auteur
d’une infraction violente étant rare (0,05%).

La prévalence des condamnations pour infraction
violente parmi les sujets bipolaires était de §,4%
(n=314) vs 3,5% pour les sujets contrdles de la popu-
lation générale. L’OR pour les infractions violentes
parmi les sujets bipolaires était de 2,3.

Les auteurs précisent que le risque était en majo-
rité « confiné » aux sujets bipolaires abusant de sub-
stance. Si la prévalence des infractions violentes parmi
ces sujets bipolaires avec abus de substance comor-
bide était de 21%, elle était de 5% en 1’absence d’abus
de substance et de 3% parmi les sujets controles dans
la population générale. Ainsi, par rapport aux sujets
contrdles de la population générale, I’OR pour les
infractions violentes parmi les sujets bipolaires avec
abus de substance était de 6,4. En 1’absence d’abus de
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Tableau 1 : Méta-analyse du risque de violence chez les sujets présentant un trouble bipolaire en comparaison
avec des sujets contrdles de la population générale (D’aprés Fazel et al, 2010) [8]

Etude Pays Odds ratio (OR) Intervalle de confiance a 95%

Modestin et al (1997) Suisse 3,97 0,78-20,25
Swanson et al (1990) Etats-Unis 4,79 1,45-15,85
Arseneault et al (2000) Nouvelle-Zélande 8,93 2,95-27

Corrigan et Watson (2005) Etats-Unis 6,86 3,47-13,56
Monahan (2000) Etats-Unis 3,68 1,97-6,90
Stueve et Link (1997) Israél 2,22 1,28-3,85
Elbogen et Johnson (2009) Etats-Unis 4,41 3,57-5,45
SAMHSA (2002) Etats-Unis 5,54 4,58-6,71

Fazel et al (2010) Suéde 2,52 2,22-2,87
Ensemble 4,11 2,90-5,83

substance, ces patients bipolaires avaient une aug-
mentation trés modérée de la prévalence des condam-
nations pour infraction violente par rapport a la popu-
lation générale (OR 1,3) et une prévalence identique
a celle des membres de leur fratrie non malades (OR
1,1). Ces derniers abusaient plus souvent de substances
que les sujets controles de la population générale (4%
vs 1,9%), ce qui pourrait expliquer qu’ils montrent
davantage de violence.

Le taux de crimes violents était plus élevé chez les
hommes bipolaires (13,8%) que chez les femmes
atteintes de cette affection (4,2%). Ces derniéres avaient
cependant un risque plus élevé d’infractions violentes
(OR 4,1) que les hommes bipolaires (OR 1,9) en consi-
dérant les données en population générale du méme
sexe.

Les auteurs concluent & un risque augmenté d’in-
fraction violente parmi les sujets avec un trouble bipo-
laire. Ils considérent cependant le risque associé a la
maladie en elle-méme minime en comparaison avec
celui des sujets controles de la population générale en
I’absence d’usage de substance comorbide. L’aug-
mentation du risque de violence parmi les membres
indemnes de la fratrie de sujets bipolaires, affaiblirait
encore la relation entre trouble bipolaire per se et infrac-
tion violente, mettant en évidence la contribution de
facteurs familiaux, génétiques et d’environnement [8].
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2.2.2. Etudes de suivi de patients
apreés une hospitalisation

HODGINS et al [21] ont réalisé une étude de suivi
sur 2 ans apres la sortie de [’hopital de 30 hommes pré-
sentant un trouble de I’humeur (18 bipolaires et
12 déprimés majeurs) et de 74 hommes schizophrénes.
Les sujets avec un trouble affectif majeur étaient deux
fois plus a étre condamnés pour une infraction crimi-
nelle durant la période de suivi (33%) que les schizo-
phrenes (15%). La fréquence des infractions violentes
était également 3 fois plus importante (30%) que parmi
les sujets schizophrénes (10%). La proportion de
condamnés était la méme pour les individus bipolaires
et dépressifs (6 sur 18 vs 4 sur 12). En comparaison
avec les sujets déprimés, les patients bipolaires avaient
tendance a commettre plus d’infractions non violentes
pendant la période de suivi, avec plus de risque d’étre
condamnés a une peine d’incarcération (83% vs 25%).
Parmi les sujets présentant un trouble affectif majeur
ayant récidivé, tous sauf un ont commis des infractions
violentes.

Les troubles de I’humeur se différenciaient de la
schizophrénie par une prévalence sur la vie entiere plus
¢élevée d’abus/dépendance a I’alcool (50% vs 27%).
L’usage de drogue et I’intensité de la prise en charge
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en ambulatoire étaient significativement associés a la
criminalité notamment violente pour ces sujets.

La personnalité antisociale n’était pas associée a la
criminalité pour les patients présentant un trouble affec-
tif majeur. Dans cette étude, 75% des patients présen-
tant un trouble affectif majeur réunissaient cependant
les critéres d’un trouble des conduites dans I’enfance.
HODGINS et al [21] distinguent deux types de patients
présentant un trouble affectif majeur avec cet antécé-
dent de trouble des conduites : 1) Un type se dévelop-
pant jusqu’a la personnalité antisociale a I’age adulte
et commettant le plus souvent des infractions non vio-
lentes ; 2) Un second type ayant les critéres dun trouble
des conduites avec moins de symptomes mais uni-
quement ceux reflétant un comportement agressif, ne
réunissant pas les critéres d’une personnalité antiso-
ciale mais se comportant de fagon violente a I’age
adulte.

L’é¢tude MAC ARTHUR a porté sur un échantillon
de 1136 patients sortis d’hdpitaux de trois villes des
Etats-Unis avec un entretien durant 1’hospitalisation
et toutes les 10 semaines dans 1’année suivant la sor-
tie [13]. La violence autoreportée par les patients était
complétée par des entretiens fréquents et les dossiers
de police et de I’hopital. Les patients présentant des
troubles de I’humeur avaient un taux plus élevé de com-
portements violent pendant la période de suivi que les
patients schizophrénes (28,5% dans la dépression, 22%
dans le trouble bipolaire, 14,8% dans la schizophré-
nie). Ces taux étaient significativement plus élevés
chez les patients avec un usage de substance comor-
bide.

GRAZ et al [9] ont recensé les infractions crimi-
nelles commises apres leur sortie par 1561 patients pré-
sentant des troubles affectifs pris en charge entre 1990
et 1995 dans un hopital universitaire de Munich, en
utilisant un registre national du crime. Les patients
étaient bipolaires (n=756), maniaques (n=89) ou dépri-
més majeurs (n= 702) selon les critéres ICD-9. Parmi
ces patients, 4,2% ont commis des actes criminels dans
les 7 a 12 ans suivant la sortie de 1’hopital, avec en
moyenne 4,7 infractions. De méme, 1,3% des patients
avaient ét¢ condamnés pour des infractions violentes
(agressions physiques envers autrui), en moyenne
2,3 fois.

Les comportements criminels et infractions vio-
lentes étaient les plus fréquents dans le groupe
maniaque, dans lequel environ 16% des sujets ont com-
mis un crime durant la période d’observation suivant
leur sortie de I’hopital. 5,6% ont été condamnés pour
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des infractions a type de blessures physiques. Parmi
les divers délits, les atteintes contre les biens étaient
cependant les plus fréquentes. L’étude recensait aussi
un nombre significatif d’infractions violentes (48 cas),
a type d’agression physique le plus souvent (19 cas,
soit 46%) et un homicide commis par un patient
maniaque. Deux cas de viol figuraient dans le registre
criminel qui ne recensait pas d’autres infractions
sexuelles. La criminalité et la violence étaient rares en
comparaison pour les patients présentant un trouble
dépressif majeur : 10 patients seulement sur 702 (1,4%)
avaient commis des crimes violents.

Les facteurs de risque de délinquance et de violence
future étaient : 1) le genre masculin, les hommes ayant
eu un comportement criminel apres leur sortie de 1’h6-
pital 2 fois plus souvent que les femmes avec un taux
de crimes violents 6 fois plus élevé ; 2) le fait d’étre
séparé, divorcé ou veuf.

Pour ces auteurs, ces données sont en faveur d’une
association modérée entre troubles de I’humeur et cri-
minalité. IIs soulignent les limites de cette étude avec
un risque de sous-évaluation notamment de formes
mineures de violence en famille ou durant une hospi-
talisation qui ne sont pas toujours recensées. Cette
recherche a été faite dans un service universitaire ne
prenant pas les patients les plus violents, I’age était
relativement élevé (53 ans) ainsi que le niveau d’édu-
cation.

2.3. Etudes portant sur des populations
médico-légales

2.3.1. Etudes portant sur des personnes
en attente de jugement, irresponsabilisées
ou condamnées en général

WULACH [30], dans une étude portant sur
100 patients en attente de jugement et hospitalisés dans
une unité de psychiatrie 1égale pour un épisode
maniaque selon les critéres du DSM-III, observe que
cet échantillon représente 2% des patients. Ces sujets
se répartissaient ainsi : 32 étaient mis en cause pour
des infractions contre les personnes (18 pour agres-
sions simples, 2 pour agressions avec arme) et 6 pour
des infractions sexuelles (3 pour abus sexuel, 2 pour
viol). L’age moyen était de 37 ans. Les victimes étaient
des inconnus sauf pour les agressions sexuelles. Pour
I’auteur, les patients maniaques sont responsables d’in-
fractions le plus souvent mineures, en dehors d’in-
fractions rares représentant 15% de 1’ensemble comme
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des incendies volontaires, des agressions avec arme ou
des viols.

Parmi 187 hommes reconnus pénalement irres-
ponsables en raison de leurs troubles mentaux apres
une infraction et admis dans une unité de psychiatrie
légale aux Etats-Unis, LONDON et TAYLOR [31]
trouvent une proportion importante de patients pré-
sentant des troubles caractérisés de ’humeur avec 34%
de patients bipolaires pour seulement 20% de schizo-
phrénes. La proportion de patients bipolaires ayant
commis des crimes violents (55% dont 3% de meurtres)
était cependant moins importante que dans I’ensemble
de I’échantillon (68% dont 15% de meurtres). Les
patients bipolaires avaient le taux le plus bas de crimes
violents et une proportion trés faible de meurtres et de
viols, en comparaison avec les patients présentant un
autre diagnostic (abus d’alcool ou de substances, trouble
de la personnalité ou pathologie organique). La fré-
quence des homicides parmi les patients déprimés était
par contre trés élevée, significativement plus que dans
le reste de 1’échantillon (7 cas sur 9, soit 78%).

WALLACE et al [32] ont envisagé 1’ensemble des
4156 personnes condamnées par la Haute Cour dans
I’Etat de Victoria en Australie entre 1993 et 1995. Un
quart (25%) des personnes condamnées avaient eu un
contact psychiatrique antérieur. Les troubles de la per-
sonnalité et [’'usage de substances comptaient pour
beaucoup dans cette relation mais la schizophrénie et
les troubles affectifs étaient également surreprésentes,
notamment en cas d’usage de substance. Les sujets
condamnés avaient significativement plus de risque
d’avoir eu un traitement antérieur notamment pour une
psychose affective ou un autre trouble de I’humeur.
Pour les hommes, les OR pour les psychoses affectives
¢taient respectivement de 2,8 pour I’ensemble des
condamnés, 3,1 pour les auteurs d’infractions violentes
et sexuelles, 5 pour les auteurs d’homicide. Pour les
autres troubles de ’humeur, les OR étaient de 3,4 pour
I’ensemble des sujets condamnés, 4 pour les infrac-
tions sexuelles, 4,1 pour les infractions violentes et 5,4
pour les homicides. Pour les femmes, I’OR pour les
psychoses affectives était de 3,3 pour le total des
femmes condamnées mais la différence n’était pas
significative pour les infractions violentes. Pour les
autres troubles de I’humeur, I’OR était de 4,5 parmi
I’ensemble des femmes condamnées et de 5,7 pour les
auteurs d’infraction violente.

Ces auteurs concluent a une « association robuste »
entre une condamnation pour des infractions impli-
quant de la violence interpersonnelle et le fait d’avoir
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eu un traitement notamment pour un trouble de I’hu-
meur. lls précisent cependant que la probabilité pour
qu’une personne présentant un trouble de I’humeur
commette un crime grave, bien que supérieure a celle
de la population générale, est trés faible. Cette aug-
mentation des infractions dans les troubles de I’humeur
leur parait modeste et souvent liée a un mésusage de
substance. Ainsi, dans les troubles affectifs sans abus
de substance, I’OR est de 2,9 pour les infractions vio-
lentes et de 19 en cas d’abus de substance. De méme,
le risque de condamnation pour homicide en cas de
trouble affectif est multiplié par 4 en ’absence d’abus
de substance et par 17 en cas d’abus de substance.

SOLOMON et DRAINE [33], dans une étude por-
tant sur 325 auteurs d’infraction présentant des troubles
mentaux en liberté conditionnelle ou sous controle judi-
ciaire, montrent que le nombre d’épisodes maniaques
sur la vie enticre et la fréquence des hospitalisations
sont les facteurs les plus significativement associés
avec le nombre d’arrestations sur la vie enti€re, apres
contrdle des données démographiques et liées a I’age.

2.3.2. Etudes portant sur des personnes détenues

Les études sur les personnes détenues montrent
aussi une augmentation de la prévalence des troubles
affectifs majeurs par rapport a la population générale.
La proportion de troubles affectifs majeurs en déten-
tion est de 3 a 25% des sujets suivant les études selon
EAVES et al [34], parfois plus élevée chez les femmes.

L’étude de TEPLIN [35] porte sur un échantillon
randomisé d’hommes admis dans une prison aux Etats-
Unis (n=728), avec un entretien structuré (Diagnostic
Interview Schedule), permettant une comparaison avec
les données de la population générale. La prévalence
de la dépression majeure sur la vie enticre était plus
¢élevée pour les détenus hommes (5,8%) que pour les
hommes dans 1’étude ECA (3,2%). La prévalence de
la manie sur la vie entiére était également plus impor-
tante (2,5% vs 0,3%). La plupart de ces troubles psy-
chiatriques majeurs étaient présents avant la période
d’incarcération.

COTE et HODGINS [36], dans une étude sur un
échantillon représentatif de 495 détenus d’une prison
québecoise, utilisant le méme instrument, mettent en
évidence I’importance de la comorbidité, les troubles
mentaux majeurs étant le plus souvent associés a une
ou plusieurs autres affections. Parmi ces sujets, 3,4%
avaient un diagnostic sur la vie entiére de trouble bipo-
laire et 14,7% un diagnostic sur la vie entiere de dépres-
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sion majeure. La plupart de ces patients (94%) avaient
une ou plusieurs pathologies comorbides, souvent une
personnalité antisociale et/ou un abus de substances.

QUANBECK et al [37], soulignent le fait que la
prévalence du trouble bipolaire I est 6 fois plus élevée
en prison que dans la population générale (6% versus
1% dans I’étude ECA). Dans leur recherche sur 66 déte-
nus présentant un trouble bipolaire de type I (DSM-
IV) aux Etats-Unis, les patients ayant été arrétés sont
plus souvent des hommes, plus jeunes, avec un usage
comorbide de substance et des hospitalisations plus
fréquentes (en moyenne 3,4 fois par an vs 1,1 fois par
an) et plus courtes (9 jours vs 16 jours) par rapport a
un groupe témoin de patients bipolaires I déja hospi-
talisés sans leur consentement mais sans antécédent
d’arrestation. Une étude antérieure des mémes auteurs
montre que 75% des détenus bipolaires | avaient été
arrétés lors d’une phase maniaque. Alors que 60%
avaient été hospitalisés dans le mois précédant leur
incarcération, seulement 20% bénéficiaient d une prise
en charge en externe lors de I’arrestation [37].

FAZEL et DANESH [38], dans une importante
méta-analyse en 2002 portant sur 62 études réalisées
dans 12 pays, incluant 22 790 détenus dont 18350
hommes (81%), montrent que 2568 parmi 9776 (26%)
étaient des délinquants violents. La synthese de ces
études fait ressortir que 3,7% des hommes incarcérés
ont des troubles psychotiques et 10% une dépression
majeure. Quatre pour cent des femmes ont des troubles
psychotiques et 12% une dépression majeure. En com-
paraison avec la population générale d’age similaire
en Grande-Bretagne ou aux Etats-Unis, les détenus
avaient 2 a 4 fois plus de troubles psychotiques et de
dépression majeure.

En France, une étude réalisée en juin 2001 sur I’en-
semble des sujets entrants ou suivis en détention dans
les établissements comportant un SMPR retrouve une
prévalence de 27,4% de troubles dépressifs a 1’entrée
et de 6,8% de troubles de I’humeur parmi les patients
suivis [39]. Les résultats d’une autre importante enquéte
épidémiologique a I’initiative de la Direction Géné-
rale de la Santé et du ministére de la Justice, confir-
ment la fréquence élevée de troubles psychiatriques
chez les détenus, notamment de troubles de 1°humeur
[40]. La prévalence des troubles affectifs actuels selon
le diagnostic établi par un double consensus de clini-
ciens est respectivement de 24% pour le trouble dépres-
sif majeur, 4,8% pour la dysthymie, 3,1% pour le
trouble bipolaire (sur la vie enticre) et 3,6% pour 1’épi-
sode maniaque ou hypomaniaque, parmi les sujets ayant
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une symptomatologie marquée (criteres DSM-IV et
CGI>5). Ces proportions sont plus élevées que dans
plusieurs études internationales.

Les troubles de I’humeur sont décrits comme plus
fréquents chez les femmes en contact avec les services
de psychiatrie 1égale que pour les hommes [41]. Les
études retrouvent souvent une augmentation de la fré-
quence des comportements violents pour les femmes
atteintes de troubles mentaux par rapport aux femmes
indemnes de troubles, les pathologies de I’humeur pour-
raient étre d’une particuliére importance dans la vio-
lence chez les femmes [32, 41-43].

TEPLIN et al [42] trouvent ainsi une prévalence
importante de troubles affectifs majeurs sur la vie enticre
chez des femmes détenues aux Etats-Unis, significa-
tivement plus élevée que dans la population générale
(47% vs 20% dans I’étude ECA). La dépression majeure
était le plus fréquent des troubles mentaux. Sa préva-
lence sur la vie entiére était ainsi 2 fois plus élevée et
celle de la manie 3 fois plus importante que chez les
femmes de la population générale. Dans leur échan-
tillon de femmes détenues (n=1272), 2,6% présentaient
les critéres cliniques d’un épisode maniaque. Parmi
elles, 35% étaient incarcérées pour un crime violent.

PARSONS et al [41], dans une étude sur
382 femmes en détention provisoire au Royaume-Uni,
observent que celles présentant des troubles mentaux
¢taient plus souvent mises en cause pour une infrac-
tion violente que les femmes indemnes de troubles
(27% vs 18%). La prévalence des troubles de [’humeur
sur la vie enti¢re était importante (43%). La prévalence
des troubles actuels pour les psychoses affectives et
les troubles affectifs majeurs était respectivement de
1% et 14%. Pres d’un quart (23%) des femmes ayant
un trouble affectif majeur étaient incarcérées pour des
infractions violentes. De méme, en Allemagne,
WATZKE et al [43] montrent que les femmes détenues
avaient, toutes proportions gardées, commis un homi-
cide plus souvent que les hommes, davantage auteurs
de vols et d’agressions. Les hommes avaient une pré-
valence plus élevée de problémes d’alcool et de per-
sonnalité dyssociale tandis que les femmes montraient
plus souvent de la dépression, des troubles anxieux et
une personnalité borderline.

MCDERMOTT et al [44] ont comparé les détenus
ayant regu le diagnostic DSM-IV de trouble bipolaire
I dans une prison aux Etats-Unis & un échantillon de
patients ayant le méme diagnostic mais sans antécé-
dent d’arrestation. L’usage de substances, notamment
chez les patientes bipolaires, est fortement li¢ au risque
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d’arrestation criminelle. Le risque d’avoir un diagnostic
d’usage de substance comorbide pour les patientes
bipolaires arrétées était considérablement plus élevé
que pour les patientes bipolaires dans la communauté
(OR 38,8). Ces patientes bipolaires avec abus de sub-
stance avaient également plus de risque d’arrestation
pour infraction violente (non sexuelle) (32%). Les
hommes bipolaires avec usage de substance avaient
davantage ¢té arrétés pour des vols (38%) ou des motifs
divers, infractions sexuelles notamment (33%). Pour
ces auteurs, le type d’infraction commise indique que
I’impulsivité pourrait étre le facteur sous-jacent asso-
cié au comportement criminel chez ces patientes bipo-
laires.

Certaines pathologies peuvent cependant étre liées
au contexte de I’incarcération. En se limitant a ’exa-
men de détenus condamnés, la question d’une asso-
ciation au moins temporelle entre le trouble affectif et
I’infraction reste ouverte.

2.3.3. Etudes portant sur des auteurs d’homicide

2.3.3.1. Etudes sur des auteurs d’homicide
en genéral

La fréquence des troubles de I’humeur chez les
auteurs d’homicide en général varie de 1,4 a 20,7%
dans la plupart des études récentes [3, 32, 45-52].

Plusieurs recherches montrent un taux de dépres-
sion majeure sur la vie entiére ou au moment des faits
plus élevé parmi des auteurs d’homicide que dans la
population générale. Les homicides commis en phase
maniaque sont rares, seuls quelques auteurs en rap-
portant quelques cas [4, 9, 47, 53].

COTE et HODGINS [45] rapportent des taux éle-
vés de dépression majeure et de troubles bipolaires
(20,7%) dans une étude de détenus hommes condam-
nés pour homicide au Canada.

ERONEN et a/ [54] en Finlande, montrent que les
comportements homicides dans un pays présentant un
taux de criminalité relativement bas sont associés de
facon significative avec plusieurs troubles mentaux
spécifiques selon les critéres DSM III-R. Dans ce pays,
environ 95% des homicides sont élucidés et la plupart
des auteurs d’homicide sont soumis a une évaluation
de psychiatrie légale intensive et approfondie. Ces
auteurs ont réalisé une étude longitudinale prospective
sur 693 des 994 meurtriers (69,7%) connus entre 1984
et 1991, soit une période de huit ans. La prévalence
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des troubles mentaux lors de 1’acte parmi ces auteurs
d’homicide a été utilisée pour calculer les odds ratios
pour I’augmentation statistique du risque associé a des
troubles mentaux spécifiques en comparaison a la popu-
lation générale (données de I’é¢tude ECA). Un trouble
dépressif était diagnostiqué pour 27 hommes (3%) et
5 femmes (6%) et une dysthymie chez 13 hommes
(1,4%) et une femme (1,2%). Le risque relatif de com-
mettre un homicide était 1égérement augmenté pour
les patients présentant un épisode dépressif majeur,
I’OR étant de 1,9 pour les hommes et 2,1 pour les
femmes.

WALLACE et al [32], dans une grande étude aus-
tralienne, ont mis en lien un registre des cas psychia-
triques avec les dossiers de condamnations pour une
grande variété d’infractions, dont I’homicide. En com-
paraison avec la population générale, les personnes
ayant eu un contact antérieur avec la psychiatrie
publique pour une psychose affective ont une proba-
bilit¢ de commettre un homicide 5,4 fois plus élevée
pour les hommes et presque 17 fois plus pour les
femmes. Le risque d’homicide parait notamment plus
¢élevé chez les femmes souffrant de troubles affectifs
majeurs. Dans cette étude, seulement 16 femmes avaient
été condamnées pour homicide mais 1’association était
significative avec le fait d’avoir été traitée antérieure-
ment pour une psychose affective (OR 17) ou un autre
trouble de I’humeur (OR 19,6), plus marquée que pour
la schizophrénie (OR 10,6).

SCHANDA et al [3] ont comparé le taux d’irres-
ponsabilisation pour troubles mentaux majeurs parmi
1087 auteurs d’homicide en Autriche entre 1975 et
1999 avec le taux de ces troubles respectifs dans la
population générale selon 1’étude ECA. Parmi ces
auteurs d’homicide, 15 (1,4%) présentaient un trouble
de I’humeur au moment des faits, soit 14 épisodes
dépressifs majeurs (7 hommes et 7 femmes) et un épi-
sode maniaque (1 homme) selon les critéres DSM-1V.
La dépression majeure et le trouble bipolaire étaient
associés a une augmentation modérée mais statisti-
quement significative de la probabilité d’homicide en
cas d’abus ou de dépendance comorbide a I’alcool (OR
3,1). Par contre, en I’absence d’abus/dépendance a I’al-
cool, ce risque apparait paradoxalement diminué en
comparaison avec la population générale.

RICHARD-DEVANTOY [48], en France, a ana-
lysé 210 expertises d’auteurs d’homicide par deux psy-
chiatres experts pres la cour d’appel d’ Angers entre
1975 et 2005. Quinze sujets (7%), soit 9 femmes et
6 hommes, présentaient un trouble de I’humeur au
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moment des faits. Les pathologies consistaient en un
épisode dépressif avec caractéristiques mélancoliques
ou symptdmes psychotiques (60%), un épisode dépres-
sif majeur isolé (13%), plus rarement un trouble bipo-
laire, un trouble cyclothymique, une dysthymie ou une
hypomanie (6,7%). Les idées délirantes étaient fré-
quentes (40%), a thémes de persécution le plus sou-
vent, de ruine, d’hypochondrie, de jalousie ou sexuels.
Une idéation suicidaire était souvent présente (75%).
La comorbidité sur la vie entiere était plutdt rare, notam-
ment pour 1’alcool (13%) ou les troubles de person-
nalité (7%). Quatre sujets avaient consommé de 1’al-
cool au moment des faits.

La plupart de ces sujets étaient mariés, I’age moyen
étant de 37 ans. Trois (20%) avaient des antécédents
de violences contre les personnes mais un seul avait
des antécédents judiciaires. Le lieu du crime était tou-
jours le domicile, préférentiellement le soir, le moyen
le plus utilis¢ étant une arme a feu (40%) avant les
médicaments (20%). Les victimes étaient des proches,
le plus souvent les enfants (72%), I’épouse (21%) ou
I’un des parents (7%).

L’étude compare de fagon intéressante le compor-
tement et les affects au moment du crime parmi les
auteurs souffrant de troubles mentaux et ceux indemnes
de pathologie mentale. La dépression (33% vs 1%), le
délire (58% vs 0%) et les idées suicidaires (33% vs
4%), étaient caractéristiques de la clinique des malades
mentaux avant leur crime. Une tentative de suicide
apres le crime était €galement significativement plus
fréquente (31% vs 3%).

Plusieurs des auteurs de ces études font remarquer
que ces recherches pourraient étre passées a coté d’un
« nombre considérable » d’auteurs d’homicide souf-
frant de psychopathologie sévere [54, 55]. Les homi-
cides suivis de suicide sont en effet exclus, alors que
leur fréquence est comparativement plus importante
dans les pays dans lesquels le taux d’homicide est bas
[56-59]. Les sujets déprimés ayant commis un homi-
cide avant de réaliser un suicide immédiatement apres
leur passage a I’acte, ce qui est un cas relativement fré-
quent, n’ont pu étre inclus dans ces études.

2.3.3.2. Filicide

Le filicide, défini comme le meurtre d’un enfant
par un parent, est un événement relativement rare.

Dans la littérature de langue anglaise, le terme « neo-
naticide » concerne le meurtre d’un enfant dans les
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premiéres 24 heures de vie, presque toujours commis
par les meres. Les femmes a risque de néonaticide sont
souvent jeunes et non mariées, déniant ou dissimulant
leur grossesse, manquant de prise en charge prénatale
mais ne présentant pas d’affection psychiatrique
majeure [60].

Le terme d’infanticide est restreint au meurtre d’un
enfant au cours de la premicre année de vie [60]. Les
meéres sont davantage auteurs de filicides dans la pre-
miére enfance que les péres mais ce risque tend a s’éga-
liser et méme a s’inverser quand 1’enfant progresse en
age [61-63]. Les péres sont la plupart des auteurs de
ces crimes pour les enfants plus agés.

Dans le filicide maternel, 1’age des méres varie de
24 a 31 ans, la plupart étant mariées ou en couple et
ayant donné récemment naissance a un enfant [61, 63-
68]. Beaucoup sont sans emploi et manquent de res-
sources avec des problemes financiers. D’intelligence
faible ou moyenne, elles présentent souvent des troubles
mentaux qu’elles tentent de prendre en charge sans
I’aide d’autrui, avec des niveaux élevés de stress et un
manque de support émotionnel au moment des faits.
Beaucoup ont des expériences négatives de leur propre
enfance (abus...) et n’ont pas de modéle positif sur
lequel baser leur propre style parental. Des conflits
avec des membres de la famille et un isolement social
sont fréquents. Elles commettent leur passage a I’acte
seules et sans arme, tuant un seul enfant, plutot d’age
préscolaire. La grande majorité des filicides s’inscrit
dans le contexte d’un contact altéré avec la réalité ou
correspond a des actes impulsifs, non prémédités, déri-
vant de niveaux extrémes de stress situationnel, frus-
tration, colére, dépression ou d’une combinaison de
ces facteurs [61, 63-68].

En comparaison, les peres filicides sont habituel-
lement plus agés, avec davantage d’antécédents de vio-
lences envers leurs enfants et de tentative de suicide
lors des faits [61, 62, 69]. Dans une récente revue de
la littérature [69], ’age moyen de I’auteur est de 35 ans
(15-76 ans) et celui des victimes 5,5 ans, avec une
méme proportion de garcons et de filles. Les enfants
sont plus 4gés, les méthodes plus violentes (arme a feu,
couteau, trauma cranien) et les victimes plus souvent
multiples. Le motif consiste davantage en des violences
ayant entrainé la mort sans intention de la donner ou
la vengeance. Des facteurs de stress, ’isolement avec
manque de soutien social, ’absence d’emploi, un bas
niveau d’éducation et socio-économique sont souvent
décrits. Des antécédents d’abus dans 1’enfance, une
rupture dans le couple ou la peur d’une séparation, une

Journal of Forensic Medicine



109-133 Bénézech:109-133 Bénézech 27/06/11 13:06 Pagei21

P. LE BIHAN & COLL.

dispute a propos de I’infidélité de la partenaire, sont
fréquents. Ces peres sont plus a risque de tuer leur
épouse ou de commettre un familicide. De 18 a 65%
des peres commettent également un uxoricide ou sa
tentative [69].

RESNICK [63] retrouve une pathologie dépressive
pour 71% de ces méres et 33% des péres filicides, la
proportion de troubles psychotiques étant respective-
ment de 67% et 44%. Dans une recherche de HAT-
TERS FRIEDMAN et al [70] sur 30 auteurs de fili-
cide suivi de suicide, des preuves de dépression ou de
symptomes dépressifs étaient présentes pour 57% des
parents (70% des meres et 50% des péres). La majo-
rit¢ des motifs étaient altruistes (70%) avec désir de
soulager leur enfant de souffrances réelles ou imagi-
naires. Dans les cas de filicide par des méres présen-
tant des troubles mentaux séveres, 49% étaient dépri-
mées au moment des faits dans une autre étude des
mémes auteurs [70]. Les symptomes de dépression
s’accompagnent souvent de préoccupations inquictes
sur 1’état de santé de ’enfant et sur la capacité de la
mere a le prendre en charge, d’idéation suicidaire ou
de pensées psychotiques [67]. Ces méres dépressives
sont souvent fortement investies dans le désir d’étre
une bonne meére et décrivent des motivations altruistes
[53]. Les pensées de faire du mal a ses enfants seraient
par ailleurs fréquentes parmi les meéres dépressives.
Pour les filicides paternels, la fréquence des troubles
dépressifs au moment des faits varie de 33% a 52%,
les autres pathologies étant des psychoses ou des
troubles de la personnalité, avec une incidence élevée
d’abus/dépendance a des substances [62, 66, 69].

Pour KIM et al [71], les troubles bipolaires sont
insuffisamment diagnostiqués chez les patientes ayant
commis un filicide ou sa tentative. STANTON et a/
[53] évoquent des cas notamment de dépression mais
¢galement de manie avec délire non congruent a I’hu-
meur au moment du crime dans une recherche sur
6 femmes auteurs de filicide.

Plusieurs auteurs soulignent le fait que nombre de
ces parents ont €té vus par un professionnel de santé
mentale peu avant leur crime [60, 62-64, 67]. Des méres
évoquaient leur suicide et méme exprimaient leur
inquiétude pour I’avenir de leurs enfants ensuite [63].
Pour BOURGET et GAGNE [62, 65], prés de 50% des
parents filicides de leur série avaient eu des contacts
avec des médecins, psychiatres et/ou autres profes-
sionnels avant le drame. Dans une étude de FRIED-
MAN et al [60], 70% des meres et 30% des peres
avaient eu des contacts antérieurs avec un psychiatre.
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L’accent est mis sur la nécessité d’une plus grande
conscience par le psychiatre du risque de filicide en
particulier de meres dépressives et suicidaires.

2.3.3.3. Homicide suivi de suicide

Dans les homicides suivis de suicide, la dépression
est pour nombre d’auteurs 1’affection la plus commune
[57-59, 72, 73]. Les recherches épidémiologiques sur
ces meurtres suivis de suicide suggerent une incidence
annuelle de 0,20 a 0,30 pour 100 000 habitants, remar-
quablement constante suivant les pays et les époques.
Leur proportion est plus importante dans les pays mon-
trant une moindre fréquence des homicides [56]. Ils
représentent 2 4 6 % des homicides dans plusieurs
études menées aux Etats-Unis, des chiffres plus élevés
ayant été retrouvés dans des études antérieures en Aus-
tralie (22 %), en Angleterre et au pays de Galles (33 %)
ou au Danemark (42 %) [57-59].

Dans ces meurtres suivis de suicide, une patholo-
gie dépressive préexistante, présente au moment des
faits, est relativement fréquente, allant de 36 a 75%
selon les études. Les autres troubles évoqués sont la
paranoia, la jalousie, une psychose, une personnalité
antisociale, le faible contréle d’une impulsivité agres-
sive, 1’abus d’alcool [57-59].

Le type de meurtre-suicide le plus courant, repré-
sentant 50 a 75% de I’ensemble des meurtres suivis de
suicide aux Etats-Unis, a pour motivation la jalousie,
morbide ou délirante [57-59]. L’auteur est un homme
dans plus de 90% des cas, 4gé de 18 a 60 ans, déve-
loppant des soupgons a propos de la fidélité de sa par-
tenaire et la tuant dans un accés de rage avant de se
suicider, le plus souvent avec une arme a feu. Il peut
également tuer le rival. L’infidélité de 1’épouse peut
étre réelle ou imaginaire, la pathologie du meurtrier
allant de formes ruminatives et obsessionnelles de jalou-
sie jusqu’au délire. Les relations sont le plus souvent
tendues, mouvementées, avec des violences physiques
dans le couple, pouvant témoigner d’une impulsivité,
d’un caractére colérique avec hostilité et tendance a la
projection du meurtrier. L’événement déclenchant est
souvent une attitude de rejet du mari par son épouse
et une menace de rupture, une séparation ou un divorce.
La rupture est ressentie comme intolérable.

La corrélation entre filicide et suicide est soulignée
dans de nombreuses études, avec une fréquence impor-
tante de troubles dépressifs des parents. De 16 a 55 %
des meres et de 40 a 60 % des péres se suicident immé-
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diatement apres le meurtre de leurs enfants [57-59, 61,
62, 65]. Peu de meres tuant leur enfant dans les vingt-
quatre premicres heures suivant la naissance se suici-
dent ensuite. Le suicide d’un parent aprés le meurtre
de son enfant est plus fréquent si la victime est agée
de 1 a 16 ans. Les parents commettent davantage de
suicide apres le meurtre d’enfants plus agés.

Les meurtres d’une famille entiére suivis de suicide
apparaissent presque toujours le fait de péres de famille
déprimés [58-59]. La description est souvent celle d’un
homme déprimé, paranoiaque, abusant d’alcool ou de
substances au moment des faits, tuant chacun des
membres de sa famille — épouse et enfants — par arme
a feu, arme blanche ou par strangulation. Des facteurs
précipitants sont souvent retrouvés, difficultés finan-
ciéres, conflits dans le couple ou autres facteurs de
stress psychosociaux pesant sur la famille. Des moti-
vations altruistes, souci de délivrer leur famille
d’épreuves durables, sont parfois exprimées dans des
lettres explicatives. Dans d’autres cas, le meurtrier sus-
pecte I’infidélité de son épouse. Parfois aussi, I’homme
se percevant comme pouvant seul satisfaire les besoins
de ses proches, ressent un sentiment de frustration avec
explosion de rage meurtriere avec suicide si cette image
apparait menacée.

Une forme particuliere de meurtre-suicide intéresse
des hommes agés et déprimés souffrant eux-mémes
et/ou leur épouse d’affections physiques invalidantes
ou douloureuses. Une lettre explicative décrit souvent
un sentiment d’incapacité de 1’un ou des deux membres
du couple a affronter une maladie physique ou la soli-
tude. Certaines de ces situations sont trés proches des
pactes suicidaires (voir ci-apres).

Les meurtres-suicides extrafamiliaux intéressent
davantage des individus ayant des traits de personna-
lité paranoiaque et/ou narcissique, pouvant étre dépri-
més et se sentant offensés [57-59]. Un délire de per-
sécution est parfois présent. IlIs peuvent avoir subi un
licenciement, s’étre vus refuser une promotion, un
emprunt bancaire, se sentir humiliés par autrui et non
reconnus a leur propre valeur. Des employeurs, col-
légues de travail, enseignants, médecins parfois, ban-
quiers, parties adverses d’un proces, personnes inves-
ties dans la vie politique ou associative sont ainsi parfois
victimes d’un meurtre suivi de suicide par arme a feu
le plus souvent, au cours duquel des témoins ou repré-
sentants des forces de 1’ordre peuvent également étre
tués. Certains individus commettent de tels passages
a I’acte dans ’intention de mourir sous les balles des
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policiers ou des gendarmes, dans une forme de suicide
indirect.

2.3.3.4. Pactes suicidaires

Les pactes suicidaires sont définis comme un accord
mutuel entre le plus souvent deux individus décidant
de mourir ensemble. Relativement rares, ils représen-
tent de 0,6 4 2,5% de I’ensemble des suicides dans les
quelques études occidentales de référence [74-79]. La
plupart intéressent des couples mariés (70 a 78%), dont
I’age moyen est relativement constant selon les études,
entre 51 et 57 ans, souvent atteints d’affections phy-
siques invalidantes ou douloureuses, socialement iso-
1és et décrivant fréquemment un sentiment de perte
d’espoir. Les couples utilisent des méthodes non vio-
lentes, permettant de mettre fin a leurs jours ensemble
sans douleur, ce qui suggere préméditation et assenti-
ment réciproque, le plus souvent par intoxication par
le monoxyde de carbone (gaz d’échappement de voi-
ture) ou par une ou plusieurs substances (65 a 93%)).
Dans la plupart des cas, la méme méthode est utilisée
par chacun des membres du couple [75-78].

Dans beaucoup de pactes réussis, une pathologie
dépressive de I’un ou des deux membres du couple
parait en cause, sous 1’effet souvent de difficultés finan-
cieres, d’anxiété a propos de maladies physiques per-
sonnelles ou de proches, d’un deuil ou d’une sépara-
tion possibles. La menace de dissolution d’une relation
étroite, exclusive entre deux partenaires, dont I’un appa-
rait dominant et devient I’instigateur d’un double sui-
cide, est soulignée par plusieurs auteurs [78-80].
ROSENBAUM [80], dans une étude sur 6 survivants
de pactes, montre que I’instigateur est le plus souvent
un homme malade physiquement et déprimé, ayant
des antécédents suicidaires, avec parfois une infidélité
réelle ou imaginaire de sa partenaire. BROWN et al
[75], analysant 9 de ces pactes suicidaires impliquant
18 victimes, évoquent 10 (56%) pathologies dépres-
sives au moment des faits. Dans une remarquable étude
sur 62 pactes en Angleterre et au Pays de Galles [76,
77], les mémes auteurs trouvent que 40% souffraient
de dépression au moment du décés.

HUNT et al [78] ont réalisé récemment une étude
sur une série consécutive de personnes prises en charge
en santé mentale et décédées lors de pactes suicidaires
(n=278) entre 1996 et 2005 en Angleterre et au Pays
de Galles. Le diagnostic le plus fréquent (47%), était
un trouble de I’humeur (bipolaire ou dépressif). Dans
plus d’un quart des cas, un contact avec un service de
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sant¢ mentale avait eu lieu dans 1’année précédente,
notamment la moitié dans la semaine précédant le déces,
la majorité rapportant des anomalies psychiques,
détresse émotionnelle le plus souvent (25%), maladie
dépressive (23%), idéation suicidaire (20%) ou perte
d’espoir (19%). Le désengagement envers les soins,
les sorties a I’initiative des patients, I’absence au der-
nier rendez-vous et I’absence de compliance au traite-
ment étaient fréquents.

Le fait que ces pactes suicidaires entrainent trés fré-
quemment le décés de leurs protagonistes appelle une
particuliére vigilance des cliniciens en présence de tels
patients envisageant ou ayant déja tenté de se suicider
ensemble. Le phénoméne récent des pactes sur Inter-
net, par lequel des personnes qui ne se connaissent pas,
organisent un pacte suicidaire au travers de sites spé-
cifiques et forums de discussion, pourrait favoriser leur
augmentation parmi les personnes vulnérables [78].

2.3.4. Agressions sexuelles

Plusieurs études récentes montrent une prévalence
¢levée de troubles mentaux, en particulier thymiques,
sur la vie entiére parmi les auteurs d’agressions
sexuelles [81-85]. La recherche d’une ou plusieurs
paraphilies mais également d’une pathologie associée
est importante, la prévention de la récidive passant par
la prise en compte et le traitement de ces troubles. Si
la prévalence des troubles bipolaires parmi les agres-
seurs sexuels est peu importante dans la plupart des
¢tudes, les troubles dépressifs et dysthymiques sur la
vie entiére comme lors des faits sont décrits comme
fréquents [84]. L’abus d’alcool et de substances, sou-
vent associé aux troubles de I’humeur, favorisent le
passage a ’acte.

Dans une étude sur 36 hommes condamnés pour
infraction sexuelle et admis consécutivement dans un
service hospitalier, MCELROY et al [83] trouvent une
prévalence importante de troubles de 1’axe I sur la vie
entiere : abus de substances (83%), paraphilie (58%),
troubles de I’humeur (61% dont trouble bipolaire 36%)
et troubles anxieux (36%). La prévalence des troubles
de I’axe II était élevée avec prédominance de la per-
sonnalité antisociale (72%). Les sujets rapportaient un
taux ¢élevé d’antécédents d’abus sexuels et de troubles
de I’axe I, en particulier abus de substances et troubles
de I’humeur, parmi leurs parents du premier degré.
KAFKA et PRENTKY [82] trouvent également parmi
60 agresseurs sexuels paraphiliques ou non, 74% de
troubles de ’humeur dont 53% de dysthymies pré-
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coces. Une autre étude a porté sur 45 hommes réunis-
sant les criteres DSM-1V de la pédophilie participant
a un programme de traitement pour auteurs d’infrac-
tions sexuelles [84]. 93% (n=42) des sujets réunissaient
les critéres d’un autre trouble de I’axe I sur la vie entiére,
les troubles anxieux et de I’humeur étant les plus repré-
sentés. La prévalence sur la vie entiére des troubles de
I’humeur était de 67%, des antécédents de dépression
majeure étant décrits par plus de la moitié (56%) des
sujets, les troubles bipolaires et la dysthymie ayant une
méme répartition (8,8%). GALLI et al [86] rapportent
82% de troubles de I’humeur et 55% de troubles bipo-
laires chez des adolescents agresseurs sexuels.

PITHIERS et al [85], dans une recherche sur les
signes précurseurs des passages a 1’acte, montrent que
89% parmi 200 auteurs d’agressions sexuelles
(136 pédophiles, 64 violeurs) étaient dans un €tat émo-
tionnel négatif intense dans les heures précédant leur
délit. Pour 94% des auteurs de viol, cet affect se carac-
térisait par de la colére contre une femme. Les pédo-
philes souffraient plutot d’anxiété (46%) ou de dépres-
sion (38%).

3. DISCUSSION, CONSIDERATIONS
CLINIQUES ET MEDICO-LEGALES

Les études sur le risque de violence envers autrui
dans les troubles de I’humeur sont souvent récentes [8-
10, 12, 13, 21].

Les définitions de la violence et méme des troubles
de I’humeur ne sont pas toujours superposables d’une
recherche a I’autre, la notion de crime ayant notam-
ment une acception plus large dans la littérature de
langue anglaise. Les études sont pour la plupart rétros-
pectives et ne considérent pas toujours les troubles au
moment des faits. Elles portent souvent sur des patients
hospitalisés qui ne représentent pas I’ensemble des per-
sonnes présentant ces pathologies [28]. D’autres por-
tent sur des détenus ou auteurs d’actes médico-légaux
dont les troubles actuels peuvent étre liés au contexte
au décours des faits. Les comportements violents des
personnes présentant des troubles mentaux ne font enfin
pas toujours 1‘objet de poursuites et nombre d’infrac-
tions ne sont pas reconnues. Si la plupart de ces études
sont en faveur d’un risque de violence envers autrui
dans les troubles affectifs majeurs plus élevé que pour
les personnes ne présentant pas ces pathologies, des
facteurs associés comme 1’abus de substances ou un
trouble de la personnalité doivent &tre pris en consi-
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dération car ils augmentent probablement bien davan-
tage le risque que la maladie per se [5, 18]. 1l est pos-
sible que 1’usage de substances comorbide ait un impact
plus déterminant sur le risque de violence dans les
troubles de ’humeur que dans d’autres pathologies,
expliquant le fait que plusieurs études récentes ne
confirment pas 1’association entre troubles de I’humeur
et violence apres contrdle de la comorbidité [8, 13, 18].
Cette comorbidité avec I’'usage de substance est cepen-
dant fréquente en pratique clinique quotidienne comme
le montrent bien les études épidémiologiques [14, 17,
90]. Il n’est sans doute pas pertinent de considérer le
diagnostic pris isolément comme en recherche [13].
La plupart des patients ayant des troubles affectifs
majeurs ne présentent pas de comportements de vio-
lence durant le cours de la maladie ou lors des phases
de rémission [10]. Mais cette comorbidité importante
notamment avec ’abus de substances augmente le
risque, ce qui est une réalité clinique.

Ces recherches mettent en évidence 1’importance
des facteurs de risque généraux dans le risque de vio-
lence, notamment pour le trouble bipolaire. Ces don-
nées sont socio-démographiques comme un age infé-
rieur a 40 ans, le sexe masculin, un statut
socio-économique précaire, un faible niveau d’éduca-
tion ou le célibat. Des antécédents de trouble des
conduites dans 1’enfance ou 1’adolescence, de violence
envers autrui, de victimation, d’abus ou de dépendance
a I’alcool ou d’autres substances, des antécédents judi-
ciaires mais également un divorce ou une séparation
dans I’année et 1’absence d’emploi sont a prendre en
considération. Des facteurs liés a la prise en charge
exposent également a une augmentation du risque tels
que le défaut d’accés aux soins, I’incapacité a deman-
der de I’aide, le déni des troubles et la faiblesse de I’in-
sight, la rupture de suivi, la non observance des trai-
tements, 1’ insuffisance du suivi aprés une hospitalisation

[5].

Les patients bipolaires présentant des antécédents
judiciaires avec des condamnations ne sont ainsi pas
rares [87, 88]. Les troubles affectifs majeurs, épisodes
dépressifs ou maniaques, lors des faits, ne sont pas tou-
jours reconnus chez les auteurs d’infraction. Au cours
d’une expertise, ces patients peuvent étre considérés
comme ayant un trouble de la personnalité ou les consé-
quences d’un abus de substances avec le risque d’une
absence de reconnaissance de la maladie. Il est sou-
vent difficile de reconstituer a posteriori 1’état mental
au moment d’une infraction, ce dernier ayant pu varier
en fonction de 1’évolution naturelle de la maladie, sous
I’effet du traitement ou de la prise de substances [74].
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11 est souhaitable de disposer de plusieurs sources pour
I’évaluation de la pathologie et du risque de violence
[5]. Tous les actes de violence commis par des patients
présentant des troubles de I’humeur ne sont par ailleurs
pas nécessairement liés a leur pathologie, d’autant qu’il
s’agit d’affections se manifestant par épisodes avec
des intervalles libres. La plupart des actes médico-
légaux surviennent probablement dans le contexte d’épi-
sodes dépressifs de natures diverses et pas toujours
dans le contexte d’une mélancolie délirante ou d’un
épisode maniaque sur lesquels la tradition expertale se
fonde pour retenir I’irresponsabilité pénale [74].

Parmi les recommandations de la Haute Autorité
de Santé, devrait figurer celle d’améliorer le dépistage
et la prise en charge de ces troubles graves de 1’hu-
meur mais également de I’abus et de la dépendance a
I’alcool ou d’autres substances [5]. Il convient aussi
d’interroger systématiquement les personnes souffrant
de troubles de I’humeur sur leurs antécédents de vio-
lence subie ou agie.

En fonction des différentes pathologies de I’humeur,
les considérations suivantes peuvent étre exposées [6,
11-13, 74, 89].

3.1. Trouble bipolaire et manie

Le diagnostic d’un trouble bipolaire est souvent tar-
dif, apres plusieurs années d’évolution de la maladie
et I’intervention de plusieurs médecins [87]. Cette affec-
tion significativement sous-diagnostiquée dans la popu-
lation générale 1’est probablement plus encore parmi
les délinquants. L’instabilité, I’impulsivité, la recherche
de sensations fortes, les fluctuations de I’humeur et
I’abus de substances rendent peu évident le diagnos-
tic différentiel avec un trouble de la personnalité (bor-
derline, dyssociale...), d’autant que ce dernier peut
&tre associ¢ a la maladie bipolaire. Dans 1’étude
NESARC, I’odds ratio pour les sujets bipolaires par
rapport aux non bipolaires de présenter un trouble de
la personnalité comorbide est de 10,6, et respective-
ment de 7,3 pour la personnalité antisociale et de 10,7
pour la personnalité paranoiaque [90]. La comorbidité
avec la personnalité antisociale est bien décrite dans
des observations cliniques [91] ou des populations de
patients maniaques en contexte de psychiatrie 1égale
[92]. Dans une étude portant sur 100 patients bipo-
laires, 1’agressivité apparait fortement liée a 1’existence
d’une personnalité borderline comorbide ainsi qu’a des
antécédents de traumatisme dans I’enfance et a la sévé-
rité des symptomes maniaques ou dépressifs [93].
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Le trouble bipolaire est associé¢ dans plus de 50%
des cas a une autre pathologie, ce qui peut étre source
d’égarements diagnostiques [15, 17, 94]. La comorbi-
dité est en particulier fréquente avec les conduites addic-
tives notamment 1’abus ou la dépendance envers 1’al-
cool ou des substances, favorisant les passages a I’acte
a dimension médico-1égale. Dans I’étude ECA, le
trouble bipolaire a la plus grande prévalence vie entiére
d’usage de substance comorbide (60%) [17]. Dans
I’étude NESARC, les OR sur la vie enti¢re pour les
sujets bipolaires par rapport aux non bipolaires étaient
respectivement de 4,5 pour la dépendance a 1’alcool et
de 7,7 pour la dépendance a des substances [90]. Le
trouble bipolaire et I’'usage de substance auraient un
effet synergique, les patients comorbides montrant
davantage d’impulsivité [21]. Le réle des substances
psycho-actives apparait important dans 1’augmenta-
tion du risque de violence. Plusieurs auteurs conside-
rent que le risque de violence n’apparait pas plus élevé
parmi les sujets bipolaires en 1’absence d’abus de sub-
stances que dans la population générale [5, 8, 18, 22].

Dans I’accés maniaque, les actes antisociaux sont
décrits comme relativement fréquents mais de moindre
gravité que dans la dépression [89]. La manie est rare-
ment associée a la criminalité grave mais conduit sou-
vent a des infractions mineures variées. Les atteintes
contre les biens sont des fraudes, vols, escroqueries,
abus de confiance, chéques sans provision, dégrada-
tions diverses ou actes incendiaires. Les atteintes contre
les personnes peuvent consister en des menaces, vio-
lences envers autrui ou outrages. Le sentiment de toute-
puissance peut amener a des affrontements avec les
personnes représentant 1’autorité, forces de 1’ordre,
magistrats mais également médecins ou soignants. Il
peut entrainer des violences physiques si le patient est
contrarié¢ dans ses projets ou se sent victime d’une
humiliation ou de moqueries auxquelles son compor-
tement I’expose. Il s’agit cependant le plus souvent de
violences légeres. L’acces de manie furieuse avec vio-
lence extréme, est classique mais rare. Intriqués a une
symptomatologie floride dans la schizophrénie, les €1é-
ments maniaques augmenteraient le risque de violence
[5]. Des atteintes involontaires a la vie d’autrui peu-
vent aussi étre provoquées par maladresse, imprudence,
inattention, négligence ou manquement a une obliga-
tion de sécurité ou de prudence. Les infractions a la
circulation routiére sont fréquentes, avec parfois mise
en danger de soi-méme ou d’autrui. Les observations
d’homicide sont exceptionnelles dans la manie. Des
homicides peuvent étre commis lors de bréves phases
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de dépression survenant dans le cours ou au début d’un
¢épisode a prédominance maniaque [97].

Des comportements sexuels déviants peuvent
émailler le cours d’un épisode maniaque [94]. Dans
I’exaltation de la manie, les atteintes sexuelles comme
le harceélement, I’exhibitionnisme ou des gestes impu-
diques paraissent cependant plus fréquentes que le viol.
Ces patients peuvent étre en réalité plus souvent eux-
mémes victimes de délits sexuels du fait de la libéra-
tion instinctuelle au cours de leurs accés. A la diffé-
rence des paraphilies, les agressions sexuelles
surviennent exclusivement durant 1’épisode thymique,
ne sont pas une préférence personnelle ou obligée, ont
un age de début plus tardif et s’accompagnent de symp-
tomes maniaques [15].

L’euphorie n’est pas la seule modalité affective dans
la manie qui peut se traduire par des sentiments d’ir-
ritabilité et des comportements agressifs envers les per-
sonnes et les biens. Dans une étude sur 237 patients
maniaques, 1’agressivité apparait associée a la para-
noia et I’irritabilité [95], qui demeurent stables au cours
du temps comme le montre la corrélation entre deux
épisodes maniaques consécutifs [10]. Dans une autre
étude, cette agressivité dans la manie est liée a ’irri-
tabilité, au manque de coopération, a I’impatience et
au manque d’insight [96]. Des troubles des conduites
sociales peuvent ainsi attirer 1’attention de la justice
avant ou méme a la place des professionnels de santé.
Dans leur ouvrage de référence, GOODWIN et JAMI-
SON évoquent une fréquence de 49% de comporte-
ments violents et d’agressivité et 57% de troubles des
conduites sexuelles (nudité, exhibitionnisme, hyper-
sexualité) au cours des épisodes maniaques [94].

L’impulsivité est fréquente chez les sujets bipolaires
non seulement durant les épisodes maniaques mais
aussi durant les phases de rémission [98-100]. Dans la
manie, le patient agit sans réfléchir aux conséquences
de ses actes (dépenses inconsidérées, projets gran-
dioses, actes antisociaux...) [98]. La plupart des agres-
sions dans le trouble bipolaire sont apparemment impul-
sives et surviennent au cours d’un épisode maniaque
[10]. La préméditation manque souvent du fait de 1’ex-
citation psychomotrice avec agitation désordonnée,
favorisant peu les actes de violence élaborée. 11 existe
souvent une augmentation de la consommation d’al-
cool et/ou d’autres substances psychoactives pouvant
aggraver ou prolonger 1’épisode. Le niveau d’impul-
sivité chez les patients bipolaires avec abus de sub-
stances est décrit comme plus élevé que parmi ceux ne
présentant pas cette comorbidité [100]. I1 est a noter
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que les patients bipolaires méme euthymiques et sta-
bilisés réussiraient moins bien a des épreuves neuro-
psychologiques explorant les fonctions exécutives que
des sujets controles avec un manque d’inhibition [101].
Un trouble des fonctions exécutives pourrait prédire
le comportement agressif chez les patients hospitali-
sés, notamment bipolaires [102]. Certains auteurs font
I’hypothése qu’un dysfonctionnement neuropsycho-
logique, sous la forme d’un trait, prédispose a I’agres-
sivité chez des patients bipolaires [10].

Les symptomes psychotiques et notamment les idées
délirantes, hallucinations ou distorsions cognitives sont
fréquents dans la manie [15, 94]. Les thémes sont de
grandeur et de toute puissance mais souvent également
de persécution, augmentant la dangerosité d’autant plus
qu’il existe un persécuteur désigné. Les manies déli-
rantes sont souvent associées a une guérison incom-
pléte entre les épisodes avec la persistance d’idées déli-
rantes. Des formes cliniques de manie chronique sont
également décrites, répondant de fagon insatisfaisante
au traitement avec irritabilité persistante, agressivité,
tachypsychie et état subdélirant [104]. L’hypomanie
pourrait étre davantage associée au risque de compor-
tement violent que les états maniaques typiques, en
raison de la moindre fuite des idées. Il en est ainsi éga-
lement des états mixtes de I’humeur, associant des
signes de la série maniaque et dépressive. Dans les
manies secondaires, survenant au cours de pathologies
organiques ou provoquées par des substances phar-
macologiques, ’irritabilité et les comportements agres-
sifs sont plus fréquents [103].

Des comportements antisociaux au cours d’un épi-
sode maniaque chez I’enfant et I’adolescent sont par-
fois difficiles a différencier d’un trouble des conduites
ou d’un trouble déficitaire de 1’attention avec hyper-
activité (TDAHA). Le trouble des conduites est par
ailleurs fréquemment associé au trouble bipolaire de
I’enfant ou 1’adolescent [105-107]. Les épisodes
maniaques chez les adolescents ont plus souvent des
caractéristiques psychotiques et peuvent étre associés
a des comportements antisociaux et [’usage de sub-
stances psycho-actives [15, 103]. Dans une étude
concernant 383 jeunes délinquants incarcérés aux Etats-
Unis, 46 (12%) présentaient un trouble bipolaire, la
prévalence étant encore plus importante chez les ado-
lescentes [107]. PLIZKA et al [106] ont examiné
50 adolescents entre 11 et 17 ans dans un centre de
détention juvénile, retrouvant une proportion élevée
de troubles de I’humeur (42%) : 10 (20%) réunissaient
les critéres de manie, 10 (20%) de trouble dépressif
majeur, 1 état mixte. La plupart de ces adolescents
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(30 cas, soit 60%) avaient également les critéres d’un
trouble des conduites, la dépendance a 1’alcool, a la
marijuana et a d’autres substances étant par ailleurs
fréquente.

Certains auteurs évoquent cependant le risque d’une
surestimation du diagnostic de trouble notamment bipo-
laire I en psychiatrie médico-légale, notamment a I’ini-
tiative des défenseurs de personnes mises en examen,
rappelant la nécessité du respect des critéres de cette
affection, ces derniers devant étre suffisamment mar-
qués et d’une durée suffisante [108]. Des crimes ou
actes de violence peuvent étre commis par des sujets
souffrant de troubles graves de I’humeur indépen-
damment de leur pathologie, notamment lors de phases
de rémission ou d’intervalle libre.

3.2. Dépression

La dépression s’accompagne parfois de violences
envers autrui, plus rares que dans la manie mais plus
graves.

L’homicide altruiste dans la mélancolie « commis
dans l'intérét supposé de la victime », décrit par les
auteurs classiques, est considéré comme rare mais non
exceptionnel [109]. Il intéresse des proches le plus sou-
vent et s’inscrit dans un contexte de suicide ¢élargi. Les
formes cliniques de la mélancolie anxieuse et surtout
de la mélancolie délirante sont le plus souvent en cause,
le passage a I’acte meurtrier dérivant des idées de ruine,
de culpabilité, de persécution, mystiques ou hypo-
chondriaques étendues a ses proches. La prémédita-
tion avant le crime existe, souvent importante et dis-
simulée comme pour le suicide.

Dans la littérature contemporaine, plusieurs études
évoquent une proportion parfois importante — entre 1,4
et 20,7% — de dépression dans des séries d’auteurs
d’homicide en général. Une pathologie dépressive est
décrite comme plus fréquente encore au moment des
faits parmi les auteurs de filicide, intéressant 71% de
ces meres et 33% des péres filicides dans I’étude clas-
sique de RESNICK [63]. L’ Audition Publique de la
Haute Autorité de Santé a souligné le fait que les cli-
niciens doivent étre avertis du risque de filicide de
parents déprimés ou délirants [5]. Les parents dépri-
més a risque suicidaire devraient étre directement ques-
tionnés sur le devenir de leurs enfants dans 1’éventua-
lité de leur suicide. Il convient d’évaluer les personnes
ayant des pensées suicidaires ou des idées délirantes
impliquant leurs enfants pour ce risque de filicide. Les
indications d’hospitalisation comprennent notamment
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des craintes des parents de faire du mal a leurs enfants,
des préoccupations non réalistes ou délirantes sur la
santé ou le devenir de ces derniers [5, 60]. La dépres-
sion est particulierement fréquente parmi les auteurs
d’homicides suivis de suicide, allant de 36 a 75% des
cas selon les études [58-59].

Sur le plan psychopathologique, les relations entre
dépression et agressivité mais également entre homi-
cide et suicide sont décrites depuis longtemps par les
psychanalystes, avec 1’idée d’une agressivité retour-
née contre soi dans la dépression et le suicide [74]. 11
faut noter 1’existence d’états dépressifs se caractéri-
sant par un sentiment permanent de colére et d’explo-
sions coléreuses a 1’origine de passages a 1’acte vio-
lents [110]. La colére, 1’hostilité et I’irritabilité sont
fréquemment observées dans les troubles dépressifs en
particulier unipolaires et des formes cliniques de dépres-
sion hostile décrites [111].

Des explosions de violence parfois homicide dans
la dépression rappellent le concept de catathymie [112].
La catathymie est décrite comme 1’état d’une personne
en venant progressivement a 1’idée que commettre un
acte de violence est I’'unique solution pour la délivrer
d’une tension émotionnelle prolongée. L’anxiété, le
sentiment de tension interne, le ressentiment et une
agressivité latente peuvent entrainer un besoin indéfi-
nissable de décharge émotionnelle et un passage a ’acte
violent envers autrui.

La dépression peut également s’accompagner
d’idées délirantes ou d’hallucinations dont certaines
peuvent étre impératives, intimant au malade 1’ordre
de commettre des actes de violence ou parfois meur-
triers. L’infanticide est souvent associé¢ a un épisode
dépressif majeur psychotique du post partum caracté-
risé par des ordres hallucinatoires de tuer I’enfant ou
par des idées délirantes selon lesquelles ce demier serait
possédé ou promis a un avenir des plus sombres. Les
thémes de culpabilité, somatiques, de persécution,
menace de catastrophe imminente, influence, insertion
et controle idéique sont des plus criminogénes.

L’association d’éléments dépressifs et de symp-
tomes psychotiques positifs (délire, hallucinations,
troubles du cours de la pensée), parait également un
des meilleurs criteres de dangerosité pour les schizo-
phrénes [74, 113, 114]. Si SOYKA et al [115] présen-
tent plutot la dépression comme un facteur protecteur
d’actes violents ou criminels dans la schizophrénie
apres la sortie de I’hopital, dans 1’étude ECA [14] les
comportements violents dans I’année écoulée intéres-
saient 8,4% des personnes présentant une schizophré-

Journal de Médecine Légale Droit Médical

%

127

nie sans trouble de I’humeur et 21,1% en cas de trouble
de ’humeur associé. Plusieurs recherches montrent
que lorsque les symptomes positifs s’accompagnent
de dépression ou de sentiment de détresse, le risque de
comportement agressif augmente, méme apres controle
des antécédents de comportements antisociaux et de
I’usage de substances [116-118]. Pour HODGINS et
RIAZ [116], apres la phase la plus aigué d’un épisode
ou les symptdmes psychotiques positifs sont le prin-
cipal facteur de comportement agressif, d’autres déter-
minants comme le sexe masculin, le jeune age, les anté-
cédents de trouble des conduites et de violence, I’'usage
de substances illicites, les symptdmes de menace et de
contrdle et la dépression sont associés au comporte-
ment agressif. Pour SWANSON et al [119], les symp-
tomes positifs et la dépression sont associés a la vio-
lence entrainant un risque vital, alors que les symptomes
négatifs apparaissent protecteurs. GROSSMAN et al
[88], parmi 172 sujets hospitalisés, montrent que les
patients présentant un trouble schizo-affectif avaient
de facon significative plus souvent des antécédents de
crimes violents contre des personnes (40%), en com-
paraison avec la schizophrénie (28%), le trouble bipo-
laire (24%) ou la dépression unipolaire (12%).

Les idées suicidaires sont fréquentes dans la dépres-
sion, la violence des patients ayant des troubles de 1’hu-
meur étant surtout dirigée contre eux-mémes. Plus des
2/3 des auteurs de suicide ou de sa tentative sont dépri-
més au moment de leur passage a I’acte et 15% des
personnes bipolaires décédent par suicide [5, 120]. Les
idées de suicide et de violence envers autrui sont sou-
vent tres liées [24, 73, 121]. HAGGARD-GRANN et
al [121] montrent dans leur étude sur les individus vio-
lents que des idées suicidaires ou une tentative de sui-
cide dans les 24 heures précédentes augmenteraient
9 fois le risque d’une agression envers autrui. Des
conduites suicidaires peuvent étre dangereuses de fagon
délibérée ou non pour I’entourage avec un risque d’in-
cendie ou d’explosion lors d’une tentative de suicide
par le gaz domestique. Il en est ainsi également des
conduites suicidaires par précipitation ou en voiture,
certains patients pouvant par ailleurs tenter de dissi-
muler leur suicide en le faisant passer pour un accident
[122]. Les idées et comportements suicidaires sont rela-
tivement fréquents au moment des faits chez les auteurs
d’incendie volontaire, avec des pensées ou sentiments
de vengeance, colére et hostilité associés a la dyspho-
rie et a la dépression, 1’abus d’alcool et de substances
favorisant le passage a I’acte [11, 123].

Dans la dépression de I’enfant et de 1’adolescent,
I’humeur irritable avec agressivité est un trait fréquent.



109-133 Bénézech:109-133 Bénézech 27/06/11 13:06 Page128

128

Les troubles du comportement avec tendance au pas-
sage a I’acte sur soi ou autrui, les fugues, I’abus d’al-
cool et de substances font notamment partie de la cli-
nique de la dépression de 1’adolescent [104]. Des formes
cliniques de dépression masquée avec trouble des
conduites, abus d’alcool ou de substances psychoac-
tives, conduites sexuelles déviantes ou autres formes
de criminalité ont pu étre décrites. Le trouble des
conduites dans I’enfance, comorbide avec des symp-
tomes dépressifs, caractériserait un sous-groupe de
sujets développant un trouble affectif majeur plus tard
dans la vie avec un risque augmenté de suicide et de
criminalité [21].

La plupart des mécanismes neurobiologiques impli-
qués dans 1’agressivité impulsive le sont également
dans les conduites suicidaires [124, 125]. Tous deux
sont attribués a une dysrégulation du contrdle des impul-
sions et des émotions. Un dysfonctionnement notam-
ment sérotoninergique est une des hypothéses étiopa-
thogéniques de la dépression comme des
comportements violents ou suicidaires impulsifs. Plu-
sieurs études montrent une association entre concen-
tration basse en 5-HIAA, principal métabolite de la
sérotonine, dans le LCR, a des comportements suici-
daires notamment impulsifs et violents [ 123, 126, 127].
L’agressivité envers autrui, impulsive, est également
associée a un dysfonctionnement sérotoninergique,
dans les modéles animaux ou chez des auteurs d’agres-
sion, des alcooliques ou des incendiaires impulsifs
[123, 126-129]. Une certaine forme d’impulsivité, une
agressivité excessive ou une incapacité a controler des
pulsions agressives paraissent les variables comporte-
mentales associées a de faibles concentrations de 5-
HIAA dans le LCR, indépendamment du groupe dia-
gnostique et de 1’acte commis mais en particulier
retrouvées chez certains sujets déprimés [127]. 11 est
intéressant d’observer que les systémes paraissant impli-
qués dans le déterminisme des comportements impul-
sifs présentent également des dysfonctionnements dans
les troubles de I’humeur qu’il s’agisse de I’activité
sérotoninergique, de celle du cortex préfrontal ou du
contrdle des émotions. Enfin, les médicaments thy-
morégulateurs (valproate, lithium, carbamazépine, anti-
psychotiques de seconde génération...) sont souvent
utilisés dans le traitement de 1’agressivité en dehors
méme de leur action sur les troubles de I’humeur et les
antidépresseurs sérotoninergiques auraient une effica-
cité dans la diminution de I’agressivité impulsive [10,
130].

%
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3.3. Autres troubles de ’humeur

L’intercrise des troubles unipolaires ou bipolaires,
les formes dites « atténuées » des troubles de I’humeur
(trouble bipolaire II, hypomanie, dysthymie, cyclo-
thymie), les états mixtes, les cycles rapides ou les épi-
sodes thymiques récurrents brefs gagneraient a étre
mieux connus dans leurs relations éventuelles avec des
comportements de violence envers autrui [7]. Le syn-
drome prémenstruel avec ses changements d’humeur
(dépression, irritabilité, agressivité) n’est pas sans inci-
dence médico-légale, pouvant s’accompagner d’actes
de violences parfois graves envers autrui. Dans le
spectre bipolaire, la notion de tempérament affectif est
également importante a considérer. Ces troubles sont
définis comme des formes subsyndromiques des
troubles de I’humeur [103]. Le tempérament peut étre
ainsi hyperthymique, cyclothymique, dépressif ou irri-
table. Le tempérament irritable est notamment carac-
térisé par une humeur changeante avec tendance a rumi-
ner et broyer du noir, a I’hypercritique et a la plainte,
une impulsivité avec irritabilité et crises de colére, une
agitation dysphorique, des problémes interpersonnels,
I’abus d’alcool et de substances étant fréquent.

4. CONCLUSION

La proportion de personnes souffrant de troubles
affectifs majeurs parmi I’ensemble des auteurs de
crimes ou de violences est peu importante et la plupart
ne commettront pas de violences envers autrui. La
pathologie dépressive est cependant parfois a 1’ origine
de crimes graves, envers les proches plutot, notam-
ment en cas d’association a une situation de crise exis-
tentielle (séparation de couple, épisode passionnel),
une psychose délirante, un trouble grave de la person-
nalité (dyssociale, limite, narcissique, paranoiaque),
un abus d’alcool et/ou de substances [74]. Dans le
trouble bipolaire, la comorbidité est fréquente avec
I’abus ou la dépendance a des substances ou un trouble
de la personnalité et augmente le risque de violence.
Il est souhaitable d’améliorer le dépistage et la prise
en charge de ces troubles affectifs majeurs parmi les
auteurs d’infractions ou de violence mais également
de I’abus et de la dépendance a 1’alcool ou d’autres
substances. Il est important pour le clinicien de regar-
der au-dela du simple diagnostic et de considérer les
antécédents du patient et sa situation de vie actuelle en
évaluant le risque de violence envers autrui [18]. W
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Dommage Corporel /Bodily Damage

L’indemnisation des accidents de la voie publique

Vincent DANG VU!

RESUME

L’indemnisation des accidents de la voie publique se fait en majeure partie suivant la loi Badinter qui constitue
une procédure amiable de réglement du processus d’indemnisation. Sont détaillés le recours des tiers payeurs,
I’indemnisation par le Fonds de Garantie automobile.

Mots-clés : Loi Badinter, procédure pénale, procédure civile, recours des tiers payeurs, Fonds de Garantie auto-
mobile.

SUMMARY

Indemnification for road accidents

Indemnification for road accidents is done mostly according to the Badinter law which constitutes amicable
proceedings for settling the indemnification process. Here we detail the procedure for third party payers,
indemnification by the Fonds de Garantie automobile.

Key-words: Badinter law, criminal procedure, civil procedure, procedure for third party payers, Fonds de Garantie
automobile.
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A. LA LOI BADINTER

1. Le but recherché

Jusqu’a la promulgation de la Loi Badinter, c’est-
a-dire en 1985 les accidents de la circulation relevaient
du Droit Commun de responsabilité civile. Les vic-
times dont la responsabilité n’était pas engagée béné-
ficiaient donc de I’ Article 1382 du Code Civil qui sti-
pule que :

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

Dans les faits I’indemnisation était souvent partielle
et tardive.

La Loi Badinter visait donc a améliorer les procé-
dures d’indemnisations en privilégiant la voie amiable
et en évitant les procédures judiciaires longues et coii-
teuses.

Le but de la loi du 05.07.85 dans le cadre de I’offre
d’indemnisation est I’accélération du processus d’in-
demnisation et la recherche d’une transaction pour évi-
ter par tous les moyens le contentieux judiciaire. La
procédure judiciaire ne s’impose donc pas obligatoi-
rement aux parties dans la mesure ou elles peuvent
s’entendre amiablement sur une voie différente pour
la mesure d’instruction tendant a fixer une offre d’in-
demnisation.

2. Principe de la Loi Badinter

La Loin®° 85- 677 du 05.07.1985 dite “Loi Badin-
ter” intitulée “tendant a I’amélioration de la situation
de victimes d’accident de la circulation et a I’accélé-

ration des procédures d’indemnisation” s’appuyait sur
plusieurs principes :

v/ Généralisation de la régle de I’indemnisation du
dommage corporel méme pour les passagers d’un
véhicule dont I’accident est di au conducteur de
ce véhicule.

v Protection de certaines victimes plus fragiles aux-
quelles on ne peut pas opposer leur propre res-
ponsabilité : les moins de 16 ans, les plus de
70 ans, les handicapés.

v’ Généralisation du caractére contradictoire de
I’évaluation du dommage avec prévision aux
coOtés de la victime de son Médecin Conseil, les
conclusions étant établies en commun.

Journal de Médecine Légale Droit Médical
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v/ Favoriser une voie dite amiable et contradictoire
c’est a dire non judiciaire et accélérer dans 1’in-
térét de la victime le processus d’indemnisation
en désencombrant les Tribunaux.

v/ Redéfinition du role du fond de garantie.

3. Son domaine de compétence et définitions
annexes

a. Définition de ’accident de la circulation

4 critéres le définissent :

v’ Le véhicule doit étre a moteur, ce qui élimine les
bicyclettes, les skis, les planches a roulettes...

v 1l s’agit d’un accident c’est-a-dire des chocs, des
heurts, des collisions mais aussi des incidents,
des explosions...

v La circulation se définit au sens large du terme :
sur une voie publique, une voie privée, que le
véhicule soit en mouvement ou a 1’arrét, a I’ex-
clusion de véhicules qui circulent sur les voies
qui leurs sont propres (les trains, les tramways...).

v Lorsque ’accident a lieu sur la voie publique
mais qu’aucun véhicule n’est impliqué directe-
ment, la victime a droit a une indemnisation par
le fond de garantie qui se réserve le droit d’un
recours contre un éventuel responsable, cycliste
ou piéton.

b. Les notions d’implication et d’imputabilité
des dommages

Ces notions sont importantes car elles reviennent
souvent dans le texte de Loi.

Le véhicule est impliqué dans un accident lorsque,
sans intervention dudit véhicule, I’accident ne se serait
pas produit. C’est a la victime de faire la preuve de
I’implication. On considére que les responsables impli-
qués sont ceux qui ont la responsabilité du véhicule, a
savoir le propriétaire, le conducteur ou le gardien du
véhicule. Le propriétaire est en général le souscripteur
du contrat d’assurance.

Le conducteur est le plus souvent responsable en
tant que “commettant” 1’accident parfois le respon-
sable est le passager lorsque I’accident a été provoqué
par le passager par exemple lors de I’ouverture intem-
pestive d’une portiére.
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La notion de responsabilité reste toutefois relative
puisque la Loi de Badinter maintient la garantie de I’as-
sureur méme lorsque le véhicule impliqué est volé.

L’imputabilité des dommages est en général admise
des lors que I’implication des véhicules est reconnue.
Parfois il existe des exceptions par exemple dans les
carambolages en série ou il est difficile de faire la part
des responsabilités dans 1’origine du dommage.

Dans le cas particulier du transport par route par
des véhicules de transport tarifés (autocar, taxi...), la
Loi Badinter est considérée s’appliquer a toutes les
victimes d’un accident de la circulation dans lequel est
impliqué un véhicule terrestre & moteur “méme lors-
qu’elles sont transportées en vertu d’un contrat”.

Les voyageurs bénéficient donc de la protection
accordés par la Loi aux victimes non conducteurs.

Ainsi le passager qui fait une chute en descendant
d’un autobus a I’arrét est indemnisé automatiquement
par le transporteur.

De méme la personne qui s’apprétant a descendre
d’un bus, tombe et se blesse, déséquilibrée par un autre
passager portant un sac a dos, est indemnisée directe-
ment par la RATP.

c. Les victimes et leur indemnisation

La victime est dédommagée par 1’assureur de res-
ponsabilité du responsable du dommage, 1’assurance
étant obligatoire ou par le fonds de garantie automo-
bile si le responsable du dommage n’a pas été retrouvé.
La victime est également dédommagée par son propre
assureur dans le cadre de la convention IRCA qui
indemnise les accidents de la circulation ayant entrainé
un taux d’IPP inférieur a 5%.

11 est fortement conseillé a la victime de réunir les
preuves démontrant la responsabilité au moins partielle
du tiers dans son accident. Il s’agit en cas de dommages
corporels du procés verbal établi par la police ou la
gendarmerie qui précise les circonstances de 1’acci-
dent et indique les parts respectives de responsabilité
de chacun des protagonistes. En effet si par exemple,
la victime se voit attribuer 25% de responsabilité dans
I’accident et son adversaire 75%, la victime ne perce-
vra que 75% de I’indemnisation pour ses dommages.
La victime peut réclamer le procés verbal de cet acci-
dent a son assureur ou a celui de son adversaire, les
assureurs recevant automatiquement dans les 4 mois
qui suivent 1’accident, le procés verbal.
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aa. Les victimes non conducteurs

Sauf exception ci-apres, le non conducteur bénéfi-
cie de I’indemnisation intégrale de son préjudice.

v Les victimes non conducteurs non responsables
il s’agitde :

* les piétons et les cyclistes

Est défini comme piéton par la Cour de Cassation
I’individu qui circule a pied sur la voie publique mais
également celui qui est descendu de son véhicule ou
celui qui n’y est pas encore monté.

* les passagers transportés

* les personnes transportés a titre gratuit ou oné-
reux

* le propriétaire du véhicule s’il est transporté
comme passager

* les passagers membres de la famille du conduc-
teur

* les passagers salarié¢s du responsable.
v Les victimes non conducteurs responsables

La victime est considérée comme responsable de
I’accident lorsque sa faute est inexcusable et constitue
une cause unique de I’accident ce qui est exception-
nel.

Selon la Cour de Cassation il s’agit d’une faute
volontaire d’une exceptionnelle gravité exposant sans
raison valable son auteur a un danger dont il aurait da
avoir conscience. Dans les faits on considére que la
victime qui ne boucle pas sa ceinture, qui est en état
d’ébriété, qui est imprudente, n’est pas une victime
responsable.

bb. les victimes surprotégées fautives

Les personnes suivantes sans considération pour
leur responsabilité personnelle dans la survenue de
I’accident bénéficient d’une garantie totale. Il s’agit
des vieillards de plus de 70 ans, des enfants de moins
de 16 ans, des personnes atteintes d’une invalidité dont
le taux est supérieur a 80 % au moment de leur acci-
dent.

La seule exception prévue par la Loi reste la faute
intentionnelle, en fait le suicide par accident.

Journal of Forensic Medicine
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cc. Le conducteur

Plusieurs cas se présentent lors d’un accident :

v le conducteur est victime de lui-méme, étant le
seul impliqué dans un accident.

Il est exclu de toute réparation des dommages, sauf
s’il peut démontrer que I’accident était provoqué par
une défaillance du réseau routier ou de la signalisa-
tion.

v’ le conducteur est victime dans une collision :

* la cause de la collision n’est pas déterminée : les
deux conducteurs s’indemnisent intégralement
mutuellement

* la cause de 1’accident est la force majeure : le
conducteur n’est pas considéré comme ayant com-
mis une faute puisqu’une force soudaine et impré-
visible, irrésistible, la force majeure, ne peut étre
opposée au conducteur

* le conducteur a commis une faute.

C’est le régime du partage des responsabilités qui
reste valable. L’indemnisation se fera au prorata de la
gravité de la faute, I’indemnisation sera limitée en fonc-
tion de la gravité de sa faute. Si la faute commise par
le conducteur d’un véhicule terrestre a moteur est une
cause exclusive de 1’accident, la victime conductrice
fautive est exclue de I’indemnisation, quelle que soit
son age, quelle que soit le véhicule conduit, quelle que
soit I’étendue des dommages. Comme nous le voyons
le conducteur victime est une victime négligée par la
Loi Badinter.

La prudence impose donc une assurance indivi-
duelle systématiquement proposée d’ailleurs dans les
contrats automobiles. Néanmoins cette assurance est
moins intéressante car elle ne concerne en général que
les préjudices extra-patrimoniaux et souvent avec une
franchise qui exclut du champ de I’indemnisation la
plupart des sinistres.

4. La procédure de I’indemnisation
par ’assureur

Le but de cette procédure d’indemnisation est
d’aboutir a une accélération des procédures :

v/ communication directe des procés verbaux de
I’accident de la circulation aux compagnies d’as-
surances

Journal de Médecine Légale Droit Médical
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v offre de provisions dans les délais 1égaux par
voie amiable ou par référé

v/ mise en place d’un protocole assureurs-orga-
nismes sociaux.

Une convention permet a la victime de percevoir
son “solde” (différence entre la part qui lui revient et
la part avancée par la Sécurité Sociale) rapidement,
des lors que ces deux parties : assureurs et organismes
sociaux ont étudié rapidement le montant de la dette.

Une nouvelle convention interne aux assureurs régit
I’indemnisation des dommages corporels considérés
comme mineurs. Il s’agit de la convention IRCA
(convention d’Indemnisation et de Recours Corporel
Automobile). Cette nouvelle convention entrée en
vigueur le 01.04.02 a pour but de diminuer les délais
d’indemnisation qui étaient auparavant en moyenne de
9 mois. Cette nouvelle convention s’applique lorsque
le conducteur ou le passager d’un véhicule est victime
d’un dommage corporel entrainant une Atteinte a 1’In-
tégrité Physique et Psychologique (AIPP) présumée
inférieure a 5%. Cette convention concernerait 90%
des personnes accidentées selon la Fédération fran-
caise des sociétés d’assurance.

En cas d’expertise, en vertu de cette convention
IRCA, c’est ’assureur de la victime et non plus 1’as-
sureur du responsable de I’accident qui proposera une
indemnisation. Le médecin expert proceédera donc a
I’expertise non plus des adversaires de la société d’as-
surance qui lui a confié une mission mais a I’expertise
des propres clients de la société d’assurance qui I’a
missionné. On peut imaginer que I’assureur sera plus
sensible aux qualités d’accueil et d’écoute du méde-
cin. En droit assurantiel, ’assureur gestionnaire est
I’assureur de responsabilité civile du conducteur « vic-
time ». Il regoit un mandat de la part de I’assureur du
responsable de gérer le dossier pour son compte. En
langage assurantiel on appelle cela la gestion par I’as-
sureur direct.

Un transfert de mandat est néanmoins possible
lorsque les dommages subis par un passager ou une
victime extérieure heurtée par un véhicule ou en cas
d’accident mettant en cause plus de deux véhicules, un
conducteur, atteignent cette valeur de 5% de taux
d’AIPP. Dans ce dernier cas, 1’offre d’indemnisation
et le réglement sont assurés par 1’assureur adverse.

C’est donc I’assureur du bless¢ dans le cas d’ap-
plication de cette convention IRCA qui missionne un
médecin expert qui a la charge de la gestion du dos-

\
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sier, on dit qu’il a le mandat alors qu’auparavant c’était
la fonction de I’assureur du responsable de 1’accident.

On s’apercoit ainsi, qu’initialement, c’est le ges-
tionnaire du dossier qui appréciera s’il y a risque ou
pas d’existence de séquelle en particulier pouvant étre
inférieure ou supérieure a ce taux de 5% d’AIPP.

La convention IRCA prévoit également deux cas
de dérogation a expertise médicale.

Dans un premier cas, 1’assureur peut recourir a 1’avis
sur pieces médicales, avis rédigé par un médecin expert
lorsque les critéres suivants sont réunis :

v/ Hospitalisation inférieure ou égale a 3 jours
v ITT inférieure ou égale a 20 jours
v/ Absence d’AIPP

v/ Taux de souffrances endurées inférieur ou égal
a 2 sur une échelle de 7

v/ Absence de dommage esthétique.

Dans un deuxiéme cas, I’assureur peut recourir a
une évaluation basée sur les seules pi¢ces produites
par la victime et donc sans recours a un expert médi-
cal lorsque les critéres suivants sont réunis :

v ITT inférieure ou égale a 8 jours

v/ Absence d’hospitalisation, de geste chirurgical
ou de rééducation

v Victime se déclarant guérie.

On s’apercoit que, dans le cadre de cette indemni-
sation sans expertise avec ou sans avis médical, cette
indemnisation se base sur les documents fournis volon-
tairement par le blessé. Il s’agit tout d’abord du ques-
tionnaire corporel que le blessé a retourné a la com-
pagnie d’assurance et du certificat médical initial. Il
est conseillé a la victime de fournir le maximum de
piéces ce qui permettra au médecin expert de cerner
au mieux le préjudice. Cette convention n’a pas de
valeur de loi et la Loi du 05.07.85 comme son décret
d’application doit étre parfaitement respectée dans le
cadre de cette convention. Cette convention IRCA ne
concerne ni les piétons ni les cyclistes dont I’indem-
nisation des dommages corporels demeurent régis par
la loi Badinter du 05.07.1985.

a. L’information de ’assureur et de la victime

v/ Information de 1’assureur par la victime
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Les Articles R. 211 —37 et R. 211 — 38 du Code des
Assurances énumerent les différents renseignements
que la victime directe ou les victimes par ricochet sont
tenues de fournir a I’assureur :

Nom et prénom, date et lieu de naissance, activité
professionnelle et adresse de I’employeur, montant des
revenus professionnels avec leurs justificatifs, des-
cription des dommages corporels avec un certificat
médical, description des dommages aux biens...

v Information de la victime par 1’assureur

Larticle R. 211 — 39 du Code des Assurances pré-
voit que la correspondance de I’assureur doit étre
accompagnée “d’une notice relative a I’indemnisation
des victimes d’accident de la circulation dont le modéle
est fixé par Arrété”.

C’est I’article A. 211 — 11 du Code des Assurances
qui comporte en annexe le texte de cette notice.

b. L’examen médical préalable a Ioffre
d’indemnisation de ’assureur

Les articles R. 211 —43 et R. 211 — 44 du Code des
Assurances fixent les modalités de I’examen médical
pratiqué a la demande de I’assureur généralement par
I’un de ses médecins conseils.

La victime doit étre avisée 15 jours au moins a
I’avance de I’identité des titres du Médecin choisi par
I’assureur, de la date et du lieu de I’examen ainsi que
du nom de I’assureur pour le compte duquel il est fait.
Le Médecin Conseil informe en méme temps la vic-
time qu’elle peut se fait assister d’un Médecin de son
choix.

La victime peut contester le choix du médecin choisi
par ’assureur (article 6 du décret 86 — 15 du6 -1 —
1986 pris pour 1’application de la Loi n° 85 — 677 du
5—7—1985 paru au Journal Officiel du 7—1 — 1986.
Cette récusation peut s’expliquer par de multiples rai-
sons (compétence, qualification, personnalité...). L’as-
sureur s’efforcera alors d’obtenir un accord avec la vic-
time sur le choix du médecin. L’article 211 — 34 du
Code des Assurances prévoit la désignation d’un Méde-
cin a titre d’Expert par le Juge des référés lorsque la
victime récuse le Médecin choisi par 1’assureur, lorsque
aucun accord avec la victime n’a pu étre conclu sur le
choix du médecin. Le juge des référés désigne alors
un expert sans que le juge ne lui confie de mission bien
précise. L’expertise ainsi diligentée revét les caractéres
de I’examen prévus par la loi du 05.07.85.
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L’examen médical réalisé au titre de la loi Badin-
ter proposé a la victime “en premicre intention” n’est
pas considéré comme contradictoire mais se situe “dans
le cadre de la Loi Badinter” ¢’est-a-dire que le victime
a la faculté de se faire simplement assister par son
Meédecin Conseil sans qu’il soit fond¢ & discuter réel-
lement de 1’évaluation.

La loi du 05.07.85 donne a la victime la faculté de
se faire assister par un médecin lors de cet examen
médical qualifié par les autorités juridiques d’exper-
tise officieuse de nature amiable mais les textes ne pré-
cisent pas I’étendue des pouvoirs ou des possibilités
de cet assistant technique. Seules donc les régles de
déontologie ayant trait a I’exécution des mesures d’ins-
truction de caractére amiable peuvent étre appliquées.
En I’occurrence le médecin choisi par la victime assiste
a I’examen non pas en qualité d’expert mais comme
assistant technique de cette victime. Il peut faire les
observations orales qu’il souhaite et peut présenter des
observations €crites. Si le médecin qui assiste la vic-
time regoit un exemplaire du rapport en méme temps
que la victime elle-méme, il n’est pas signataire de ce
rapport, il ne partage donc pas avec 1’expert la res-
ponsabilité des conclusions.

Malheureusement, les victimes a 90 % se rendent
seules a I’examen médical.

Cet examen médical est de toute fagon une procé-
dure facultative. On peut ne pas s’y soumettre et pré-
férer la voie judiciaire. De méme on n’est pas obligé
de se rendre aux convocations du Médecin. Mais dans
cette hypothése 1’assureur qui reste tenu de présenter
une offre d’indemnité ne pourra le faire que sur la base
des seuls ¢léments que la victime aura bien voulu lui
transmettre.

Larticle R. 211 — 44 du Code des Assurances impose
la transmission du rapport médical dans un délai de
20 jours a I’assureur, a la victime, ce qui est essentiel,
et éventuellement au Médecin qui a assisté c’est-a-dire.
La transmission du rapport a I’assureur constitue un
aménagement légal du secret médical dans I’intérét de
I’indemnisation de la victime. Il est a noter I’impor-
tance de la notion de consolidation, notion médicale
définie en introduction qui sert de point de départ aux
délais légaux d’offre d‘indemnités en particulier si la
victime n’est pas déclarée comme consolidée. En effet
en cas de non consolidation le Médecin Conseil de
I’ Assurance doit alors reconvoquer la victime afin de
s’assurer de sa consolidation avant de proposer une
offre.
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c. L’offre de ’assureur
aa. Les délais de [’offre

v les délais impartis a 1’assureur pour faire une
offre :

* aux victimes directes d’un dommage corporel :

Dés lors que la victime est indemnisable au titre de
la loi Badinter et qu’elle a averti I’assureur du res-
ponsable de 1’accident, 1’assureur doit présenter une
offre d’indemnisation au plus tard trois mois a comp-
ter de la demande. Si I’état de santé de la victime n’est
pas encore stabilisé, il n’est pas obligé de faire cette
offre mais il doit apporter une réponse motivée a la
demande dans le méme délai de trois mois.

Le délai maximal d’offre est de 8 mois a compter
de I’accident. L’assureur doit adresser a la victime une
offre amiable d’indemnisation 8 mois au plus a comp-
ter de I’accident. Si I’état de la victime n’est toujours
pas consolidé 8 mois apres I’accident, cette offre vaut
a titre de provision.

Elle a un caractere définitif si I’état de santé est sta-
bilisé et que la victime en a informé 1’assureur dans
les trois mois apres I’accident.

Dans le cas contraire, cette offre d’indemnisation
est provisionnelle c’est-a-dire qu’elle peut étre modi-
fice.

L’offre définitive doit étre faite dans un délai de
5 mois a compter du jour ou la victime aura informé
I’assureur de la stabilité de son état de santé.

Cette offre peut avoir un caractére provisionnel
lorsque 1’assureur n’a pas été informé de la consoli-
dation de I’état de la victime dans les trois mois de 1’ac-
cident. L’offre définitive d’indemnisation doit alors
étre faite dans un délai de 5 mois suivant la date a
laquelle 1’assureur a été informé de cette consolida-
tion.

* aux victimes par ricochet : le délai d’offre est de
8 mois a compter de leur demande d’indemnisa-
tion :

v lorsque le victime ne se soumet pas a I’examen
médical ou conteste le choix du Médecin par ’as-
sureur, la désignation d’un Médecin Expert par
le Juge des référés entraine la prorogation d’un
mois du délai d’offre (Article R. 211 — 34 du
Code des Assurances) ;
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v/ lorsque la victime est domiciliée a 1’étranger ou
outre-mer les délais sont prorogés d’un mois
(Article R. 211 — 35 du Code des Assurances).

Si la victime accepte 1’offre d’indemnisation amiable
de I’assureur regue 8 mois au plus a compter de 1’ac-
cident I’offre devient définitive et la victime ne peut
plus la contester méme en justice.

v/ Cas des transactions (rapport annuel de I’ AGIRA
des dossiers réglés en 2007) :

La durée moyenne entre la survenance de ’acci-
dent et la consolidation s’éléve en moyenne a 12.1 mois
pour les dossiers réglés en 2007.

Aux cours de la deuxiéme phase entre consolida-
tion et réglement, d’une durée moyenne de 10.6 mois,
I’assureur et le FGAO réunissent les justificatifs du
préjudice de la victime, lui présentent une offre I’ajus-
tent en fonction des éléments non pris en compte,
recueillent ’accord de la victime et proceédent au régle-
ment.

v Cas des décisions judiciaires (rapport annuel de
I’AGIRA des dossiers réglés en 2007) :

Les dossiers examinés par les juridictions concer-
nent des victimes plus gravement handicapées : sur les
dossiers réglés en 2007, le taux moyen d’AIPP ressort
a 9.2 points pour les décisions judiciaires et a 4.6 points
d’AIPP pour les transactions.
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La durée moyenne des affaires jugées en 2007, de
la survenance de I’accident a la consolidation de la vic-
time s’éléve a 20 mois.

Aprés consolidation et évaluation du handicap par
le médecin expert, la durée moyenne de réglement des
affaires jugées est de 30.3 mois.

Durée moyenne de réglement des victimes avec un
déficit fonctionnel permanent non nul par taux d’ AIPP
(rapport annuel de I’AGIRA des dossiers réglés en
2007)

bb. L offre transmise avec retard

Elle est sanctionnée par 1’Article L.211 — 13 du
Code des Assurances.

En cas de retard dans la remise de I’offre définitive
ou prévisionnelle, I’assureur doit donc verser des inté-
réts de retard calculés au double du taux de I’intérét
l1égal sur le montant de I’indemnitg.

Le montant des indemnités offertes par 1’assureur
ou allouées par le Juge a la victime produit intérét de
plein droit au double du taux de I’intérét Iégal a comp-
ter de I’expiration du délai jusqu’au jour de 1’offre ou
du jugement devenus définitifs.

Taux d'AIPP Durée moynggnigtﬁz;ﬁ;vne(n;nrcneoici)e Faccident Durée moyenne entre consolidation et réglement (en mois)
Transactions Décisions judiciaires Transactions Décisions judiciaires
1 8.5 10.6 8.8 21.8
2 9.7 12.5 8.9 19.9
3 10.8 14.2 9.8 243
4 12.1 13.7 10.7 24.1
5 13.5 18.1 11.6 32.3
6a9 15.4 21.8 13.9 33.0
10414 18.2 24.0 14.3 34.1
15419 21.4 27.8 154 35.4
20429 24.5 29.8 16.6 47.6
30 et plus 34.3 39.6 24.0 44.8
Ensemble 12.1 20.0 10.6 30.3
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Encadré 1

Exemple de lettre de réclamation a I’assurance de la partie adverse en cas de retard d’offre d’indemnisation
alors que I’ état de santé de la victime était consolidé moins de trois mois aprés I’accident de la circulation.

Nom
Prénom
Adresse

Nom

Adresse de ’assurance

A ,
Le v,
N° de Police de I’assurance
Lettre recommandée avec accusé de réception
Monsieur ou Madame le responsable de I’assurance ........................ ,
Le.../.../..., jai été victime d’un accident de la circulation causé par M. .................. , votre assuré. Deux

mois apres, soitle .../.../..., je vous ai informé de la consolidation de mon état de santé (cf. certificats médicaux
ci-joints) et je vous ai présenté une demande d’indemnisation.

Je vous rappelle que, dans la mesure ou la responsabilité de M. ............... n’est pas contestée et que mon
dommage est entiérement quantifié¢, mon état de santé étant définitivement consolidé, vous étiez dans 1’obligation
de me présenter une offre d’indemnisation dans un délai de 3 mois a compter de ma demande, soit au plus tard
le.../.../..., conformément a I’article L..211-9 du Code des assurances. Or, je n’ai toujours rien regu.

Je vous demande donc de bien vouloir me faire parvenir cette offre dans les plus brefs délais, augmentée des
intéréts calculés au double du taux légal, comme le prévoit I’article L.211-13 du code des assurances.

Je vous prie d’agréer, Monsieur ou Madame, 1’expression de mes sentiments distingués.

Signature

cc. Le contenu de [offre au fond de garantie une somme au plus égale a 15 %
de I’indemnité allouée sans préjudice des dommages
Selon I’Article L. 211 — 9 Alinéa 3 du Code des et intéréts dus de ce fait a la victime”.
Assurances, I’offre doit comprendre “tous les ¢éléments
indemnisables du préjudice, y compris les éléments

relatifs aux dommages et aux biens lorsqu’il n’ont pas

Les tribunaux assimilent a une absence d’offre, une
offre manifestement insuffisante d’indemnisation.

fait I’objet d’un réglement préalablement”. Le 1égis-
lateur a prévu une sanction d’une offre “manifestement
insuffisante” afin d‘éviter une offre purement formelle
et dérisoire qui bafouerait I’esprit de la Loi.

L’Article L. 211 — 14 du Code des Assurances sti-
pule que “si le Juge qui fixe I’indemnité estime que
I’offre proposée par 1’ Assureur était manifestement
insuffisante, il condamne d’office I’assureur a verser

Journal de Médecine Légale Droit Médical

Aprés réalisation de I’expertise médicale lorsque
la victime regoit la proposition de chiffrage d’indem-
nisation des préjudices il lui est fortement conseillé de
bien étudier et éventuellement de la contester auprés
du régleur de I’assureur.

Il conviendra en particulier de veiller a ce qu’au-
cun poste de préjudice ne soit omis par exemple le défi-
cit fonctionnel temporaire.
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Encadré 2

Exemple de lettre de réclamation d’intéréts de retard pour une offre d’indemnisation d’une assurance
envoyée avec retard supérieur au délai de S mois a compter du jour ou la victime aura informé ’assureur
de la consolidation.

Nom
Prénom
Adresse
Nom

Adresse de 1’assurance

A ,
Le oo,
N° de Police de I’assurance
Lettre recommandée avec accusé de réception
Monsieur ou Madame le responsable de I’assurance ........................ ,
J’ai bien recu vote offre d’indemnisation pour un montant global de ......... €. Je ne peux cependant pas I’accepter

en 1’état car elle ne tient pas compte des intéréts de retard.

Je vous rappelle que la consolidation de mon état de santé a été constatée le .../.../... (Soit 4 mois apres ’accident)
et qu’il vous appartenait de m’adresser une proposition définitive dans les 5 mois suivant cette date.

Or celle-ci ne m’est parvenue que le .../.../..., soit 7 mois plus tard et n’intégre pas les intéréts de retard qui
courent automatiquement en application de I’article L.211-13 du Code des assurances. Il convient donc d’augmenter
le montant de I’indemnisation du double de I’intérét légal, soit de ...€.

Je vous demande de bien vouloir me présenter une nouvelle offre intégrant ce calcul.
Je vous prie d’agréer, Monsieur ou Madame, 1’expression de mes sentiments distingués.

Signature

I’expiration du délai de dénonciation, soit un mois et
demi apres sa conclusion. Si ce délai de paiement n’est
pas respecté les sommes non versées produisent de
plein droit intérét au taux légal majoré¢ de moiti¢ durant
deux mois, puis a I’expiration de ces deux mois, au
double du taux 1égal (Article L. 211 — 17 du Code des
Assurances).

Un poste donnant souvent lieu a contestation est le
cott de I’assistance d’une tierce personne pour le reste
de la vie de la victime. En effet, les propositions des
assureurs ne s’étalent qu’entre 8 et 12 € pour ’heure
d’assistance par une tierce personne alors que les tri-
bunaux saisis par voie judiciaire fixent un codt horaire
plus important en général de 15 a 18 € 1’heure d’as-
sistance par une tierce personne.

ee. Suites données par la victime
a la proposition de transaction

dd. La transaction

La victime a la faculté de dénoncer la transaction
dans les 15 jours qui suivent sa conclusion. Elle doit

i , Le cas suivant constitue le cas le plus fréquent aprés
le faire alors par lettre recommandée.

un accident de la voie publique :la victime n’a pas porté

En cas de transaction, le paiement des sommes
convenues doit étre inférieur au délai d’un mois avant

plainte, il n’y a pas eu d’infraction grave, le parquet
n’a pas poursuivi I’auteur.

Journal of Forensic Medicine
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Comme nous ’avons vu, la victime est examinée
en présence ou en I’absence de son médecin conseil.

a. Accord entre les parties

En cas d’accord sur les conclusions, la procédure
peut se poursuivre.

Encadré 3

143

B. Désaccord entre les parties

En cas de désaccord, la victime demande un exa-
men amiable et contradictoire, une contre-expertise ou
un arbitrage en présence de son conseil.

Si cet examen débouche sur un accord, la procé-
dure continue.

Nom, Prénom...............
Adresse ...,

Ne° de téléphone .......

Adresse du siége de 1’assurance

Voici un modéle de lettre de contestation par la victime de I’expertise réalisée au titre de la loi Badinter :

Lieu,Date .........coooiiiiiiiii

Vos références :

Accident du../../....(date)

N° de dossier :

Dossier suivi par Mr ou Mme ...

Lettre recommandée avec avis de réception

Madame (ou Monsieur) ..........ccevvvvvieenneennnnnn..
J’ai été victime le../../....(date) d’un accident de circulation.

Pour faire suite au rapport d’expertise au titre de la loi du 05-07-1985 dite loi Badinter du

(date)...covvveinniiiii i, du Docteur................ceee..n expert, je conteste les conclusions du
Docteur.........ccoovvviiiiiiiiiiin... expert dans la mesure ou elles ne prennent pas en compte la globalité du
préjudice subi, notamment les SEquelles Cl deSSOUS = . ....ueeii e
Vous trouverez ci-joint un certificat médical du Docteur.................ccooiviiiinn.nn. , titulaire du diplome
d’études juridiques relatives a la réparation du dommage corporel, appuyant mes dires.

Je vous prie de recevoir, Madame (0U MONSICUT) ........c.oveeiiiiiiiiiiieianennns en I’expression de mes sincéres
salutations.

Nom et Prénom

Journal de Médecine Légale Droit Médical
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p1. Contre expertise

Une contre expertise est une nouvelle expertise
demandée par la victime concernant le méme sujet,
c’est-a-dire les conséquences corporelles de son acci-
dent de la circulation, réalisée par un autre expert et
mandaté par la méme compagnie d’assurance. La vic-
time lors de cette contre expertise peut €tre assistée par
le médecin de recours qu’elle choisit. Les frais de cette
expertise sont réglés par 1’assurance directement au
nouvel expert.

2. Expertise contradictoire amiable

Les parties peuvent faire appel a un examen dit exa-
men contradictoire, un médecin représentant chacune
des parties participantes a I’examen de la victime.

L’expertise contradictoire amiable ou mission d’exa-
men médical conjoint et contradictoire amiable réunit
deux médecins rompus a la technique de I’évaluation
du dommage corporel, chacun représentant 1’une des
parties, c¢’est-a-dire une partie correspondant a I’assu-
rance dont I’expertise initiale a ét€ contestée par la vic-
time et la deuxiéme partie correspondant a la victime.
Chaque partie se met donc d’accord sur la désignation
d’un médecin pour I’expertise. Les parties invitent leur
médecin respectif a réaliser ensemble I’examen de la
victime. Le but est d’aboutir a des conclusions médico-
légales communes si cela est possible ou expliquer le
motif du désaccord en cas de divergence.

Les deux praticiens conviennent de se réunir au
cabinet de I’un d’entre eux, ils fixent le rendez-vous
en fonction de leurs impératifs respectifs et adressent
une convocation a I’intéressé. Par définition, I’examen
conjoint et contradictoire amiable est pratiqué dans le
méme temps par les deux praticiens. Chacun d’eux
peut poser la question qu’il souhaite, prendre connais-
sance des documents du dossier et procéder a des
constations cliniques.

Parfois I’avis d’un sapiteur est nécessaire et les pra-
ticiens conviennent de la désignation d’un tel spécia-
liste et assistent s’ils le souhaitent a ses opérations.

Les experts qui auront adopté des conclusions en
commun, méme s’il ne s’agit pas de conclusions com-
munes adresseront leur rapport aux parties qui les ont
désignés. Aucune regle juridique ou déontologique ne
précise les conditions dans lesquelles doivent étre rédi-
gés ou déposés les rapports. Les usages varient suivant
les régions.
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Dans une expertise amiable contradictoire le méde-
cin représentant chaque assurance peut rédiger un rap-
port propre mais qui, soit reprend les mémes conclu-
sions que son confrére expert, soit qui reprend des
conclusions différentes en les explicitant.

Si la victime est représentée par un médecin de
recours, on peut trés bien ne pas rédiger de rapport
commun.

Si la victime est représentée par un médecin man-
daté par sa compagnie d’assurance et que 1’une des
compagnies d’assurances le demande expressément,
un rapport commun rédigé par les deux experts cosi-
gné est alors en général rédigé.

Si un rapport commun est rédigé, du point de vue
formel, I’entéte est double, portant a la fois le nom,
I’adresse et le numéro de téléphone de chaque méde-
cin.

Les références des parties et notamment de la société
d’assurance doivent y figurer de méme que le lieu ou
I’expertise a été réalisée.

Au chapitre de la discussion doit figurer une men-
tion précisant que les conclusions ont été arrétées par
commun accord entre les deux praticiens. Le rapport
commun doit comporter la signature des deux prati-
ciens. Lorsque les conclusions sont a caractére provi-
soire et non définitif, par exemple lorsque la consoli-
dation n’est toujours pas acquise, on indique alors qu’un
nouvel examen sera nécessaire dans un délai fixé de
facon a pouvoir arréter de telles conclusions défini-
tives.

En cas de désaccord, chaque praticien rend a son
mandant ses propres conclusions. En cas de désaccord,
les experts peuvent rédiger un rapport commun com-
portant une conclusion reflétant I’existence de diver-
gence de vues, I’avis de chacun étant alors mentionné.
Ce rapport signé par les deux experts est adressé alors
a chacune des parties.

Lorsque I’accord est complet entre les deux méde-
cins, ceux-ci peuvent établir un rapport commun.

Parfois en plus de ces conclusions en commun
chaque expert se réserve la possibilité de rédiger cha-
cun un rapport et de ’adresser a la partie qui I’avait
désigné, la conclusion de chaque rapport étant conforme
aux conclusions prises en commun. Parfois encore en
cas de désaccord, chaque expert rédige son propre rap-
port dont la discussion et la conclusion sont le reflet
de la réalité expertale et de I’accord ou du désaccord
verbal.
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Que le désaccord soit total, par exemple sur I’im-
putabilité ou qu’il soit partiel sur par exemple sur le
taux d’IPP, chaque praticien établit son propre rapport,
indique quelles ont été les constatations cliniques com-
munes, quels sont les points d’accord et de désaccord
en motivant la position personnelle du médecin, lais-
sant alors aux parties le choix de la conduite a tenir
(transactions ou nouvelles mesures d’expertise).

Chaque praticien établit ainsi son rapport et 1’en-
voie a son mandant, comprenant la description des faits,
les constations cliniques, des éléments de la discus-
sion et les conclusions médico-1égales. 1l faut signaler
qu’un désaccord entre les deux médecins experts, n’ex-
clut pas forcément une transaction ultérieure par les
régleurs. Les parties demeurent libres en effet, d’ac-
cepter ou non les conclusions établies en commun par
les deux médecins, qu’elles ont désignés en tant que
conseil.

Les honoraires pour chaque expert sont réglés par
les parties qui les ont mandaté c’est-a-dire la compa-
gnie d’assurance et la victime.

3. Expertise arbitrale

Les médecins représentant la compagnie d’assu-
rance et la victime s’accordent a partir d’une liste de
médecins proposés par chacun des experts sur le nom
d’un médecin expert arbitre. Cet arbitrage est forma-
lisé par la rédaction d’un compromis d’arbitrage avec
un protocole amiable d’arbitrage médical rappelant
que les parties ont décidé de s’en remettre a I’avis d’un
médecin expert, que son avis sera respecté.

Lorsque le protocole amiable d’expertise a été signé
par les deux parties, il sera adressé avec la totalité du
dossier médical a ’arbitre désigné. Ce dernier prend
contact avec les médecins mandatés par les parties afin
d’assister aux opérations d’expertise. La date et I’heure
de I’expertise sont ainsi fixées d’un commun accord.
L’arbitre convoque alors la victime par lettre simple.
Cette expertise arbitrale a un caractére contradictoire,
le médecin expert devant recueillir I’avis de ses
confréres avant de déposer ces conclusions. Ces conclu-
sions ne sont pas le fruit d’un compromis entre les par-
ties représentées. Le dépot d’observation écrite par les
parties est possible et comme en expertise judiciaire
I’arbitre doit y répondre.

Les honoraires de 1’expert arbitre sont partagés en
général par moiti¢ entre les parties.
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p4. Désaccord persistant

En cas de divergence, les parties font appel, soit a
un arbitrage s’il n’y en a pas encore eu, soit a un expert
judiciaire. Il faudra alors initier une procédure devant
le juge en référé. En cas de considération d’une offre
manifestement insuffisante par la victime, celle-ci peut
donc demander soit a I’assureur de faire une offre plus
adaptée soit saisir le juge de proximité pour une somme
inférieure a 4.000 €, le tribunal d’instance pour une
somme supérieure a 4.000 euros et inférieure ou égale
a 10.000 euros ou de grande instance pour une somme
supérieure a 10.000 euros. Dans ce cas la victime ne
sera indemnisée qu’a I’issue du proces.

Le juge est susceptible de prononcer deux sortes de
condamnations a la charge de I’assureur, le versement
d’une somme au Fond de garantie (au maximum 15 %
de I’'indemnité allouge), le réglement de dommages et
intéréts a la victime.

Un juge peut considérer une offre d’indemnisation
comme manifestement insuffisante lorsque :

v/ Le montant de I’offre est dérisoire ne corres-
pondant pas au préjudice réellement subi.

v Lorsque I’assureur ne retient pas tous les postes
du préjudice par exemple aucune somme pour
une incapacité permanente.

v/ Lorsque la différence entre 1’offre formulée et
I’indemnité allouée est importante.

v Lorsque la procédure amiable d’évaluation des
séquelles médicales se poursuit, il y a accord sur
le niveau des séquelles médicales. L assureur fait
alors une proposition d’indemnisation.

Si la victime est satisfaite de la proposition le régleur
s’exécute, s’il y a désaccord la victime fait appel a son
avocat (ou conseil). Les deux parties tentent une tran-
saction. Si cette transaction aboutit, le dossier est clos.
Si les parties sont toujours en désaccord, le juge est
saisi pour fixer I’indemnité.

Un deuxieéme cas de figure est celui ou une procé-
dure civile ou pénale est entamée a I’initiative de la
victime ou du Procureur de la république. Le premier
cas décrit ci-dessus peut aboutir a ce deuxiéme cas
décrit ci-dessous lorsque la victime décide d’arréter la
procédure transactionnelle et de se lancer dans une pro-
cédure judiciaire.

Voir le chapitre B Les autres modes d’indemnisa-
tion/1. Une procédure est en cours.
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5. Recours des tiers payeurs contre les
personnes tenues a réparation d’un dommage
résultant d’une atteinte a la personne

Les victimes d’accident en particulier de la voie
publique ne peuvent pas cumuler les prestations
recueillies a partir de leur Caisse de Sécurité Sociale
de leur régime de protection sociale avec les indem-
nités, le cas échéant mises a la charge du responsable.
Les organismes qui ont versé ces prestations dit orga-
nismes tiers payeurs peuvent exercer une action récur-
soire et demander le remboursement de leurs presta-
tions.

Suivant P’article 29 de la Loi du 5 juillet 1985, les
prestations c’est-a-dire versées a la victime d’un dom-
mage résultant des atteintes a sa personne ouvrent droit
aun recours aux personnes tenues a réparation ou contre
son assureur :

v Les prestations versées par les organismes, éta-
blissements et services gérant un régime obliga-
toire de Sécurité Sociale, sont pour ceux qui sont
mentionnés aux articles 1106 -9, 1234-8, 1234-
20 du Code rural.

v Les prestations énumérées au chapitre 2 de 1’ar-
ticle 1 de I’ordonnance numéro 59-76 du 7 jan-
vier 1959 relatives aux actions en réparation civile
de I’Etat et de certaines autres personnes
publiques.

v/ Les sommes versées en remboursement des frais
de traitement médical et de rééducation.

v Les salaires, et les accessoires de salaires nets
dus par I’employeur pendant la période d’inac-
tivité, consécutive a I’événement qui a occasionné
le dommage.

v’ Les indemnités journaliéres de maladie et les
prestations d’invalidité versées par les groupe-
ments mutualistes régies par le code de la mutua-
lité, les institutions de prévoyance régies par le
code de la Sécurité Sociale, ou le Code rural et
les sociétés d’assurance régies par le Code des
assurances (loi N° 94-678 du 8 aolt 1994,
article 15).

Les recours des tiers payeurs ont un caractére subro-
gatoire. En effet, un accident corporel entraine un ver-
sement de prestations a la victime en particulier par
certains organismes sociaux appelés “tiers payeurs”
comme par exemple la Sécurité Sociale.
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La Sécurité Sociale prend en charge parfois en tiers
payant, la majeure partie des frais médicaux et hospi-
taliers, ce qui est appelé “prestations en nature” et
d’autre part verse ce que 1’on appelle des “prestations
en especes” par compensation des revenus du travail
perdus.

Il convient également de citer les prestations (les
salaires et accessoires du salaire) maintenues par
I’employeur public ou privé pendant la période d’in-
activité consécutive a ’accident en vertu du contrat
de travail ou d’organismes de prévoyance particu-
liers. Ces prestations ont un caractére indemnitaire
puisque sont destinées & compenser certains préju-
dices nés d’un dommage corporel. Le principe indem-
nitaire suppose que la victime soit indemnisée de
I’intégralité des préjudices subis, mais pas davan-
tage.

Ainsi, les cumuls d’indemnités qui conduiraient a
un enrichissement seraient illicites. Par contre, le res-
ponsable de I’accident (ou son assureur) demeure tenu
de toute I’indemnité et n’en est pas déchargé sous le
prétexte que certains organismes, de Sécurité Sociale,
par exemple, ont assumé immédiatement une charge
de réparation qui lui incombait.

Ainsi, les organismes dits tiers payeurs ont versé
la prestation indemnitaire en avance sur recours et
par une action subrogatoire ultérieure, ils peuvent
se faire rembourser par le responsable (ou son assu-
reur) le montant des prestations indemnitaires ver-
sées.

Le responsable de I’accident (ou son assureur) doit
donc rembourser au tiers payeur leurs prestations
indemnitaires apres que 1’on ait calculé le montant total
des préjudices dont il doit réparation a la victime. Le
responsable ne versera donc a la victime que la diffé-
rence entre I’indemnité globale qui lui est due et les
prestations indemnitaires qui ont déja été payées par
les organismes tiers payeurs.

La créance de la victime contre le responsable de
I’accident se réduit donc en pratique a un solde.

a. L’assiette du recours de la Caisse

Lassiette du recours de la Caisse se définit par la
part d’indemnités a la charge du tiers responsable.

Cette assiette comprend les postes de préjudice sui-
vants,
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lorsque la victime est blessée :

v les frais médicaux, pharmaceutiques, le trans-
port, I’hospitalisation, les prothéses et appa-
reillages, les frais de rééducation, de reclasse-
ment professionnel (actuel ou futur) ;

v I’incapacité temporaire : perte ou diminution de
I’autonomie pour les activités personnelles ou
professionnelles ;

v I’incapacité permanente : handicap profession-
nel de la victime et handicap fonctionnel lié¢ aux
séquelles de I’accident ;

v/ la tierce personne ;

v le préjudice professionnel : prise en compte des
difficultés a exercer sa profession antérieur, obli-
gation de reconversion ;

v les frais d’adaptation du logement et du véhicule
(aménagement du lieu de vie, du véhicule de la
victime a son nouvel état).

lorsque la victime est décédée :
v les frais d’obseques ;
v le préjudice résultant de la perte de revenu ;

v le préjudice des ayant-droits a I’exclusion du pré-
judice moral.

La loi du 27 décembre 1973 relative a 1’étendue
de I’action récursoire des Caisses de Sécurité Sociale
en cas d’accident causé par un tiers, précise que les
caisses ne sont admises a poursuivre le rembourse-
ment des prestations, qu’a due concurrence de la part
d’indemnités mises a la charge du tiers qui répare
’atteinte a 1’intégrité physique de la victime, a I’ex-
clusion de la part d’indemnités de caractere person-
nel, correspondant aux souffrances physiques et
morales endurées, aux préjudices esthétique et d’agré-
ment.

La loi du 5 juillet 1985 a repris ces dispositions
dans son article 31. En effet, dans cet article 31, la loi
du 5 juillet 1985 stipule que “tous les recours subro-
gatoires s’exercent dans les limites de la part d’in-
demnité qui répare ’atteinte a I’intégrité physique de
la victime, a I’exclusion de la part d’indemnité de
caractere personnel correspondant aux souffrances
physiques ou morales par elle endurées et au préju-
dice esthétique et d’agrément ou, s’il y a lieu, de la
part d’indemnité correspondant au préjudice moral
des ayant droits”.
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b. Calcul de la subrogation des prestations
de Sécurité Sociale

aa. Les principes du calcul

a. Le recours subrogatoire s’exerce poste par
poste avec droit de recours préférentiel de la
victime sur I’indemnité due par le responsable,
les tiers payeurs se servant sur le solde éventuel

Lorsque la charge d’indemnisation est entiére a
I’égard de I’assureur de I’auteur du dommage, le recours
poste par poste n’a pas d’incidence sur la répartition
entre la victime et I’organisme tiers payeur. En
revanche, la solution est différente lorsque la victime
voit son indemnisation limitée ou réduite en fonction
de la faute commise.

Dans le régime antérieur a la Loi n°® 2006-1640 du
21 décembre 2006, dite loi de financement de la Sécu-
rité sociale pour 2007, qui modifie I’article L.376-1 du
Code de la Sécurité sociale et Iarticle 31 de la loi n°85-
677 du 5 juillet 1985, on déduisait le montant global
des prestations sociales de I’assiette soumise au recours
des tiers payeurs. En cas de versement d’une rente, la
victime pouvait se voir privée de toute indemnisation
sur cette part de préjudice, ne pouvant prétendre qu’a
son dommage personnel, notamment en cas de partage
de responsabilité.

Larticle 30 de la Loi du 5 juillet 1985 a édicté le
caractére subrogatoire du recours de tous les tiers
payeurs. En cas de partage des responsabilités, le tiers
payeur subrogé ne saurait avoir plus de droits que la
victime subrogeante : le partage de responsabilité doit
donc étre appliqué au montant de la prestation, objet
du recours. L’adage « nul n’est censé subroger contre
soi » est exprimé par 1’article 1252 du Code civil : « la
subrogation ne peut nuire au créancier lorsqu’il n’a été
payé qu’en partie ; en ce cas, il peut exercer ses droits,
pour ce qui lui est dii, par préférence a celui dont il n’a
recu qu’un paiement partiel. »

Ces régles fondamentales du droit de la subroga-
tion sont gravement méconnues, en raison d’une inter-
prétation restrictive et anachronique de I’article L.376-
1 alinéa 3 du Code de la Sécurité sociale et de I’article
31 de la Loi du 5 juillet 1985, dont la rédaction initiale
remonte a 1973 dans I’ancien régime d’ indemnisation.

Il restitue aux recours des organismes sociaux leur
caractere subrogatoire oublié par la pratique et la juris-
prudence. Le recours s’exercait globalement dans 1’an-
cien régime d’ indemnisation, ce qui pouvait &tre pré-
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judiciable a la victime lorsqu’un partage de responsa-
bilité est retenu entre elle et le tiers responsable ou I’au-
teur de son dommage. Jamais cela ne pénalisait 1’or-
ganisme social qui bénéficiait de I’intégralité¢ de son
recours. En outre, il pouvait arriver qu’il obtienne le
remboursement sur une indemnité réparant 1’atteinte
a I’intégrité corporelle de la victime, alors qu’il n’avait
servi aucune prestation a ce titre. Le tiers payeur pré-
levait les prestations qu’il versait sur les sommes
allouées aux victimes en réparation de leurs préjudices
réparant I’atteinte a leur intégrité physique.

Désormais et conformément au principe général de
I’article 1252 du Code civil, la subrogation dont dis-
pose le tiers payeur dans les droits de son assuré social
ne peut nuire a ce dernier.

La victime devient donc prioritaire, par rapport a
son organisme social, sur le montant du recours qu’elle
peut exercer a I’encontre du responsable, a concur-
rence du montant de la réparation qui lui est accordée.

Il convient au lieu de déduire de chacun de postes
de préjudice de la victime le montant de la créance cor-
respondante de 1’organisme social, de fagon que la vic-
time pergoive effectivement le montant de la répara-
tion qui lui a été accordée.

Le recours des tiers payeurs est dorénavant beau-
coup plus limité, tant par le mécanisme du recours poste
par poste que par le droit de préférence reconnu a la
victime, en application du principe selon lequel “on ne
subroge pas contre soi-méme”.

Le Journal officiel du 22 décembre 2006 publie la
Loi n° 2006-1640 du 21 décembre 2006, dite loi de
financement de la Sécurité sociale pour 2007, qui modi-
fie I’article L.376-1 du Code de la Sécurité sociale et
I’article 31 de la loi n°85-677 du 5 juillet 1985. Ils sont
maintenant rédigés comme suit :

Le troisiéme alinéa de I’article L.376-1 du méme
Code est remplacé par trois alinéas ainsi rédigés :

« Les recours subrogatoires des Caisses contre les
tiers s’exercent poste par poste sur les seules indem-
nités qui réparent des préjudices qu’elles ont pris en
charge, a I’exclusion des préjudices a caractére per-
sonnel. »

« Conformément a I’article 1252 du Code civil, la
subrogation ne peut nuire a la victime subrogeante,
créanciére de I’indemnisation, lorsqu’elle n’a été prise
en charge que partiellement par les prestations sociales ;
en ce cas, I’assuré social peut exercer ses droits contre
le responsable, par préférence a la Caisse subrogée. »

134-175 Dang Vu (Indemnisation):134-175 Dang Vu (Indemnisation) 27/06/11 %@PageMS

L’ INDEMNISATION DES ACCIDENTS DE LA VOIE PUBLIQUE

« Cependant, si le tiers payeur établit qu’il a effec-
tivement et préalablement versé a la victime une pres-
tation indemnisant de manicre incontestable un poste
de préjudice personnel, son recours peut s’exercer sur
ce poste de préjudice. »

Larticle 31 de la Loi n°85-677 du 5 juillet 1985
tendant a I’amélioration de la situation des victimes
d’accidents de la circulation et a I’accélération des pro-
cédures d’indemnisation est ainsi rédigé :

«Art. 31- les recours subrogatoires des tiers payeurs
s’exercent poste par poste sur les seules indemnités qui
réparent les préjudices qu’elles ont pris en charge, a
I’exclusion des préjudices a caracteére personnel. »

« Conformément a I’article 1252 du Code civil, la
subrogation ne peut nuire a la victime subrogeante,
créanciere de I’indemnisation, lorsqu’elle n’a été indem-
nisée qu’en partie ; en ce cas, elle peut exercer ses droits
contre le responsable, pour ce qui lui reste di, par pré-
férence au tiers payeur dont elle n’a recu qu’une indem-
nisation partielle. »

« Cependant, si le tiers payeur établit qu’il a effec-
tivement et préalablement versé a la victime une pres-
tation indemnisant de maniére incontestable un poste
de préjudice personnel, son recours peut s’exercer sur
ce poste de préjudice. »

Larticle 31 de la Loi n° 85-677 du 05 juillet 1985
est modifié dans les mémes termes, reprenant trés exac-
tement les trois alinéas, seul le vocable « Caisse » ayant
été remplacé par la notion de « tiers payeurs ».

La philosophie de ce texte peut se résumer ainsi :

v les tiers payeurs ne peuvent avoir de recours que
sur les postes de préjudice au regard desquels ils
ont versé des prestations ;

v si la victime n’a pas été remboursée de I’inté-
gralité de ses préjudices par les organismes
sociaux, elle disposera d’un droit de recours pré-
férentiel sur I’indemnité due par le responsable,
les tiers payeurs se servant sur le solde éventuel ;
La Loi nouvelle n°® 2006-1640 du 21 décembre
2006, dite loi de financement de la Sécurité
sociale dans son article 25, précise que, confor-
mément & I’art. 1252 du Code civil, la subroga-
tion ne peut nuire a la victime subrogeante, créan-
ciére de I’indemnisation. Lorsqu’elle n’a été
indemnisée que partiellement par les prestations
du tiers-payeur, la victime peut exercer ses droits
contre le responsable par préférence au tiers-
payeur subrogé. L article 25 de la Loi nouvelle

Journal of Forensic Medicine



V. DANG VU

n°® 2006-1640 du 21 décembre 2006, dite loi de
financement de la Sécurité sociale, ne modifie
pas I’indemnité mise a la charge du responsable
et dans des relations avec le responsable, la vic-
time doit supporter les conséquences d’un par-
tage de responsabilité : elle n’est indemnisée que
partiellement. Dans ses relations avec les orga-
nismes sociaux, la part de responsabilité de la
victime est inopérante : qu’elle soit a 100% res-
ponsable de son propre accident, ou qu’un tiers
en soit responsable a 100%, elle a droit a toutes
ses prestations sociales. Si la victime n’a pas été
remboursée de I’intégralité de ses préjudices par
les organismes sociaux, elle dispose d’un droit
de recours préférentiel sur I’indemnité due par
le responsable (en fonction du partage de res-
ponsabilité). L’article 25 de la Loi du
21 décembre 2006 de financement de la Sécu-
rité sociale modifie profondément le droit du
dommage corporel en prévoyant un recours poste
par poste des tiers payeurs avec un droit de
préférence pour la victime. La loi redonne ainsi
toute sa place au droit de la subrogation et au
contrat social passé entre la victime et la Sécu-
rité sociale.

Au stade du réglement judiciaire, la victime, créan-
ciére des prestations pour lesquelles elle a cotisé, prime
la Caisse, débitrice desdites prestations La méthode de
calcul en est bouleversée et les droits des victimes net-
tement améliorés, surtout en cas de partage de res-
ponsabilité.

Cependant la victime ne doit pas s’enrichir : son
droit de préférence ne s’exerce que dans la limite du
préjudice qu’elle a subi. Les tiers-payeurs ne peuvent
exercer leurs recours que sur le solde éventuel di par
le responsable.

Les recours subrogatoire s’exercent poste par poste
sur les seules indemnités qui réparent des préjudices
que les Caisses ont pris en charge, a ’exclusion des
préjudices a caractére personnel.

Un recours poste par poste va permettre de limiter
la soustraction des créances des tiers payeurs a chaque
poste de préjudice auquel a participé 1’organisme social
alors que jusqu’a présent, la soustraction s’opérait sur
I’ensemble des postes soumis a recours.

La préférence a la victime entrainera dorénavant,
en cas d’indemnisation partielle de cette derniére, une
indemnisation plus juste qu’auparavant puisque les
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organismes sociaux avaient jusqu’ici priorité sur la vic-
time.

L article 25 de la Loi n® 2006-1640 du 21 décembre
2006, dite Loi de financement de la Sécurité sociale
modifie ainsi favorablement 1’indemnisation des vic-
times dans plusieurs cas :

v Les partages de responsabilité.

v Les pertes de chances en matiére de responsabi-
lité médicale.

v’ Les accidents entralnant le versement de pension
d’invalidité ou de rente d’organismes sociaux.

La réforme met fin a la globalisation de ’assiette
du recours des tiers payeurs et prévoit qu’il doit doré-
navant « s’exercer poste par poste ». Il n’existe pas de
définition juridique des postes de préjudice. Logique-
ment, il aurait été nécessaire, pour savoir quelle pres-
tation participe a I’indemnisation de quel chef de pré-
judice, d’établir une table de concordance entre les
chefs de préjudice et les prestations versées par les tiers
payeurs. Les postes de préjudice ne correspondent pas
toujours exactement a ceux référencés dans la nomen-
clature Dintilhac, et, d’autre, part, cette table ne
concerne que les prestations servies au titre de la
branche maladie du régime général de Sécurité sociale.

Tout est a construire pour les accidents du travail,
le régime des fonctionnaires, celui des artisans, com-
mercants et professions libérales, les régimes spéciaux
sans oublier les prestations services par les assureurs
en complément de celle versées par les organismes
sociaux, ou en avance sur indemnité, de structure for-
faitaire ou indemnitaire. ..

La réforme du recours de tiers payeurs touche éga-
lement aux modalités d’offre d’indemnisation, notam-
ment dans le cadre des accidents de la circulation, de
responsabilité médicale ou du régime des victimes d’in-
fraction.

B. L’exclusion des préjudices personnels
extrapatrimoniaux dans les recours subrogatoires
des tiers payeurs contre le responsable

v/ LaLoin®2006-1640 du 21 décembre 2006, dite
loi de financement de la Sécurité sociale dans
son article 25 pose un principe : « I’exclusion
des préjudices personnels » extrapatrimoniaux
dans les recours subrogatoires des tiers payeurs
contre le responsable.

\
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Postes de préjudices Prestations de I’organisme Postes de préjudices
patrimoniaux social extrapatrimoniaux
Dépenses de santé actuelles — Frais médicaux,
(DSA) Pharmaceutique,
d::ppalrall_lagc‘e et Déficit fonctionnel
d’hospitalisation temporaire (DFT)
Temporaires
Frais divers (FD) Frais de transports
médicalisés
Pertes de gains Indemnités journaliéres Préjudice esthétique
professionnels actuels +— temporaire (PET)
(PGPA)
Dépenses de santé futures Frais futurs Préjudice esthétique
(DSF) — permanent (PEP)
Assistance par tierce Allocations tierce personne Préjudice d’agrément (PA)
personne (ATP) —
Perte de gains Pension d’invalidité Préjudice fonctionnel
professionnels futurs (PGPF) Ourente AT permanent (PFP)
Permanents
Incidence professionnelle Préjudice sexuel (PS)
(IP)
Préjudice scolaire, Préjudice d’établissement
universitaire ou de formation (PPE)
(PSU)
Frais de logement adapté
(FLA)
Frais de véhicule adapté Frais de formation et de Préjudice permanent
(FVA) reclassement professionnel exceptionnel (PPE)
Principe

Exception : « si le tiers-payeur établit qu’il a effec-
tivement et préalablement versé a la victime une pres-
tation indemnisant de maniére incontestable un poste
de préjudice personnel, son recours peut s’exercer sur
ce poste de préjudice ». Il appartient a I’organisme
social d’apporter cette preuve du caractére personnel
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Exception

( conditionnée
au versement
effectif
préalable et
incontestable )

de leur prestation. Si par hasard, les tiers payeurs inter-
venaient pour compenser des dommages a caracteres
personnel, ils pourraient disposer d’un recours sur les
postes de préjudice équivalents. Un recours est envi-
sageable méme sur un poste de préjudice personnel,
dans I’hypothése ou un tiers payeur aurait effective-
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ment et préalablement versé un indemnisation en regard
a ce poste. Le recours est donc en principe exclu sur
cette catégorie de préjudices, mais si, en dépit de ce
caractere personnel, il est effectivement réparé par une
prestation préalablement versée, il sera inclus dans ’as-
siette du recours. Les tiers payeurs obtiennent ainsi un
nouveau droit : celui de récupérer sur les poste per-
sonnels des sommes dont ils prouveront qu’elles ont
été versées « effectivement et préalablement » en rap-
port avec le poste concerné.

Mais la question de loin la plus délicate était celle
de savoir comment 1’on doit imputer les prestations
qui présentent une nature hybride, c’est-a-dire qui
contribuent a réparer a la fois un préjudice profes-
sionnel et un préjudice personnel. Il s’agit concréte-
ment des rentes d’invalidité versées par les Caisses de
Sécurité sociale aux victimes d’accident du travail ou
de maladies professionnelles ou encore de certaines
pensions civiles ou militaires versées par 1’Etat aux
agents victimes d’accidents de service ou de maladies
professionnelles.

Les premiéres sont calculées en fonction des salaires
et d’un taux d’IPP qui est lui-méme déterminé en fonc-
tion d’éléments combinant I’appréciation médicale du
préjudice fonctionnel et son incidence professionnelle :
nature de I’infirmité, état général, age, facultés phy-
siques et mentales de la victime, aptitudes et qualifi-
cation professionnelle (CSS, art. L. 434-2). La rente
est d’ailleurs indépendante des pertes effectives de
revenus et est versée méme s’il n’y a aucune perte éco-
nomique, ce qui laisserait a penser qu’elle indemnise
plus un préjudice fonctionnel que professionnel. Les
secondes (allocation temporaire d’invalidité des fonc-
tionnaires civils, pension militaire d’invalidité, rente
viagere d’invalidité) que verse I’Etat a ses agents vic-
times d’un accident de service ou d’une maladie pro-
fessionnelle, sont calculées sur une base forfaitaire et
sont cumulables avec le traitement. Plus encore que
les rentes d’accident du travail versées par les Caisses
de Sécurité sociale, elles semblent indemniser un pré-
judice non professionnel et donc fonctionnel.

Le rapport Dintilhac avait envisagé cette difficulté
en invitant les organismes payeurs a indiquer la ven-
tilation entre la part de leur créance destinée a indem-
niser le préjudice patrimonial et la part visant a indem-
niser le préjudice extra-patrimonial de la victime ; a
défaut de quoi la rente serait présumée réparer par parts
égales les préjudice patrimoniaux et extra patrimo-
niaux. Cette attitude a été observée par certaines juri-
dictions, mais pour d’autres, et notamment pour la Cour
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d’appel de Paris, la rente d’accident du travail doit
s’imputer sur le préjudice professionnel (CA Paris,
17°ch., sect. A, 19 fév. 2007 : Gaz. Pal. 1°" - 3 avril
2007, p8. — CA Paris, 17° ch., sect. A. 10 sept. 2007,
n° 05-20645) , sauf a la Caisse de prouver que la pres-
tation versée a indemnisé un préjudice personnel.

C’est cette derniére solution que retient la Cour de
cassation dans ses trois avis. A la question de savoir si
la rente versée par les organismes sociaux en cas d’ac-
cident sur le trajet du travail s’impute uniquement sur
le préjudice professionnel ou si elle peut également
s’imputer sur le déficit fonctionnel, et dans quelles pro-
portions, la Cour de cassation répond que « la rente
versée en application de ’article L.434-2 du Code de
la Sécurité sociale, a la victime d’une accident du tra-
vail, indemnise, notamment, les pertes de gains pro-
fessionnels et les incidences professionnelles de I’in-
capacité¢ ; elle doit en conséquence s’imputer
prioritairement sur les pertes de gains professionnels,
puis sur la part d’indemnité réparant I’incidence pro-
fessionnelle ». Puis elle ajoute que « si la Caisse de
Sécurité sociale estime que cette prestation indemnise
aussi un préjudice personnel et souhaite exercer son
recours sur un tel poste, il lui appartient d’établir que,
pour une part de cette prestation, elle a effectivement
et préalablement indemnisé la victime, de maniére
incontestable, pour un poste de préjudice personnel »
(avis n° 0070015 P et 0070017 P). Le méme avis est
donné a propos de la rente d’invalidité prévue par les
articles L.27 et L.28 du Code des pensions civiles et
militaires de retraite : imputation sur les préjudices
professionnels, a moins que 1’Etat ne prouve que sa
prestation a pour partie effectivement et préalablement
indemnisé aussi un préjudice personnel (n° 0070016
P).

Les nouvelles dispositions régissant les recours des
organismes payeurs, résultant de I’article 25 de la Loi
du 21 décembre 2006 ayant modifié 1’article 31 de la
Loi du 5 juillet 1985, sont-elles applicables au recours
dont dispose la Caisse de sécurité sociale qui a versé
une rente au titre de la Iégislation sur les accidents du
travail au salarié victime d’une 1ésion imputable a un
tiers dont la responsabilité peut étre recherchée sur le
fondement du droit commun ?

La Cour de cassation a répondu a plusieurs reprises
a cette question :

Dans ses avis n°0070017P du 29 octobre 2007, elle
a dit que : « les dispositions de I’article 31 de la loi du
5 juillet 1985, modifié par ’article 25 IV de la Loi du
21 décembre 2006, relatives a 1’exercice des recours
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des tiers payeurs contre les personnes tenues a répa-
ration d’un dommage résultant d’une atteinte a la per-
sonne, s’appliquent aux recours exercés par les Caisses
de Sécurité sociale dans une action engagée par la vic-
time d’un accident du travail sur le fondement des
articles L.454-1, L.455-1 ou L.455-1 du Code de la
Sécurité sociale ».

Cette solution a été consacrée par la Chambre cri-
minelle dans plusieurs arréts : 5 février 2008, n° 07-
83.327, Bull. n° 31 et 15 avril 2008, n° 07-84.174. De
la méme maniére, le Conseil d’Etat a jugé que la
réforme du 21 décembre 2006 s’appliquait aux acci-
dents du travail : CE 5 mars 2008, n° 272447 (CPAM
de Seine-Saint-denis). Dans un arrét récent (2° civ.
23 octobre 2008, n° 07-18.819), la deuxieme Chambre
civile a également admis que les dispositions de I’ar-
ticle 31 de la loi du 5 juillet 1985, modifié par I’article
251V delaloi du21 décembre 2006, s’appliquent aux
recours exercés par les Caisses de Sécurité sociale dans
une action engagée par la victime d’un accident du tra-
vail sur le fondement des articles L.454-1, L 455-1 ou
L. 455-1-1 du Code de la Sécurité sociale.

Dans I’affirmative, la rente versée par la Caisse de
Sécurité sociale a la victime d’un accident du travail,
sur le fondement des articles L.4341 et L.434-2 du
Code de la Sécurité sociale, tend-elle pour partie, a
indemniser les conséquences purement physiologiques
de la Iésion subie par la victime, de sorte qu’elle consti-
tue une prestation indemnisant de fagon incontestable
un poste de préjudice personnel, au sens de ’article 31
de la loi du 5 juillet 1985 modifié par la Loi du
21 décembre 2006 ?

En I’absence de ventilation par le tiers payeur entre
la part économique et la part personnelle du préjudice
réparé par la rente servie a la victime d’un accident du
travail, selon quelles modalités le recours du tiers subro-
gatoire doit-il s’exercer ?

La Cour de Cassation a répondu a ces questions
dans ses avis n°0070015 P et 0070017P du 29 octobre
2007 :

« La rente versée en application de I’article L.434-
2 du Code de la Sécurité sociale, a la victime d’un
accident du travail indemnise, notamment, les pertes
de gains professionnels et les incidences profes-
sionnelles de I’incapacité ; elle doit en conséquence
s’imputer prioritairement sur les pertes de gains
professionnels, puis sur la part d’indemnité répa-
rant I’incidence professionnelle ;
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Si la Caisse de Sécurité sociale estime que cette
prestation indemnise aussi un préjudice personnel
et souhaite exercer son recours sur un tel poste, il
lui appartient d’établir que, pour une part de cette
prestation, elle a effectivement et préalablement
indemnisé la victime, de maniére incontestable,
pour un poste de préjudice personnel. »

La Cour de Cassation a énoncé que la rente s’im-
pute sur les pertes de gains professionnels et les inci-
dences professionnelles de 1’incapacité, mais que le
tiers payeur peut renverser la présomption selon laquelle
cette prestation n’indemnise pas un préjudice person-
nel. Elle a ainsi admis la possibilité que la rente indem-
nise pour partie un préjudice personnel constitué par
les conséquences purement physiologiques de la 1ésion
subie par la victime.

Mais la Cour de cassation, conformément au texte
de I’article 31 de la Loi du 5 juillet 1985, modifié par
I’article 25 III de la Loi du 21 décembre 2006, a rap-
pelé que la charge de cette preuve de ce qu'un préju-
dice personnel a ét¢ indemnisé, préalablement de
manicre incontestable, pése sur la Caisse de Sécurité
sociale qui souhaite exercer son recours sur un tel poste.
Il en résulte nécessairement qu’en cas d’absence de
ventilation, prouvée, par le tiers payeurs, entre la part
économique et la part personnelle du préjudice réparé
par la rente, celle-ci ne peut s’imputer sur le poste de
préjudice personnel que constituent les conséquences
purement physiologiques de la Iésion subie par la vic-
time.

Dans un arrét récent (2° civ., 23 octobre 2008,
n° 0718819) la deuxieme Chambre civile a repris cette
solution en énongant que la « rente versée en applica-
tion de I’article L.434-2 du Code de la Sécurité sociale,
a la victime d’un accident du travail, indemnise, notam-
ment, les pertes de gains professionnels et les inci-
dences professionnelles de I’incapacité ; que la pré-
somption selon laquelle cette rente ne répare pas un
préjudice personnel peut étre renversée en établissant
que tout ou partie de cette prestation indemnise la vic-
time pour le poste de préjudice personne du déficit
fonctionnel permanent. »

Avis n° 0070016P du 29 octobre 2007 : Recours
exercés par I’Etat — imputation de la rente viageére d’in-
validité.

2. Les dispositions de 1’article 31 de la Loi du

5 juillet 1985, modifié par I’article 25 IV de la
Loi du 21 décembre 2006, relatives a I’exercice
des recours des tiers payeurs contre les personnes
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tenues a réparation d’un dommage résultant d’une
atteinte a la personne, s’appliquent aux recours
exercés par 1’Etat et certaines autres personnes
publiques en remboursement des prestations ver-
sées en application de 1’article 1° de I’ordon-
nance n° 59-76 du 7 janvier 1959.

3. Larente viagere d’invalidité prévue par les articles
L.27 et L.28 du Code des pensions civiles et mili-
taires de retraite indemnise, notamment les pertes
de gains professionnels et les incidences profes-
sionnelles de ’incapacité ; elle doit en consé-
quence s’imputer prioritairement sur les pertes
de gains professionnels, puis sur la part d’in-
demnité réparant 1’incidence professionnelle.

Si I’Etat ou la personne publique estime que cette
prestation indemnise aussi un préjudice personnel et
souhaite exercer son recours sur un tel poste, il lui
appartient d’établir que, pour une part de cette presta-
tion, elle a effectivement et préalablement indemnisé
la victime, de maniére incontestable, pour un poste de
préjudice personnel.

L’allocation d’éducation spécialisée servie par les
Caisses d’allocations familiales pour une durée limi-
tée dans I’intérét d’un enfant atteint d’une incapacité
permanente est dépourvue de caractére indemnitaire
et n’ouvre pas droit a recours subrogatoire.

Il en est de méme pour I’allocation aux adultes han-
dicapés, prestation d’assistance servie en exécution
d’une obligation nationale destinée a garantir un mini-
mum de revenu. (C.A. Nimes ; Chb. Corr., 22 juin 2006,
06-0674 ; Dalloz 2007, 1854, note, Y. Dagonne-Labbe
« le caractére non indemnitaire des prestations d’aide
sociale »).

Les praticiens ne devraient pas rencontrer de diffi-
culté tant la concordance des prestations et des chefs
de dommage apparait évidente a premicre vue dans la
nomenclature Dintilhac :

v/ Majoration tierce personne = coit auxiliaire de
vie (poste « ATP »).

v Frais de reclassement et formation = incidence
professionnelle (poste « IP »).

v Indemnités journaliéres = perte de gains profes-
sionnels actuels (poste « PGPA »).

Certaines prestations ont par essence une nature
hybride, en ce qu’elles s’inspirent de critéres socio-
économiques et physiologiques.
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Tel est le cas de la rente AT ou de la pension d’in-
validité.

Pour ces derniéres, il appartiendra donc a la Caisse
d’éclairer les parties sur la part de dimension patri-
moniale et extra patrimoniale qui compose la presta-
tion concernée.

En pratique, cela imposera a la Caisse de détailler
sa réclamation et de I’affecter a la rubrique de préju-
dice idoine.

Faute de disposer de cette ventilation, on peut pen-
ser que les tribunaux seront tentés de suivre le rapport
Dintilhac...

« si le tiers payeurs n’effectue aucune diligence
pour procéder a cette clef de répartition, le groupe
recommande que I’organe d’indemnisation pose une
présomption réfragable de partage a égalité entre les
parts patrimoniales et extra patrimoniale du préjudice
corporel ainsi indemnisé par 1’intermédiaire du verse-
ment de la rente. »

Ceci dit, la fraction patrimoniale de la rente sera
distribuée sur le poste de préjudice patrimonial cor-
respondant, et déduite sans recourir a I’exigence d’autres
criteres.

bb. Exemples chiffrés du calcul
de la subrogation des prestations de Sécurité
Sociale

a. Exemples chiffrés de 1’ancien régime
d’indemnisation antérieur a la Loi n°® 2.006-
1.640 du 21 décembre 2006, dite loi

de financement de la Sécurité sociale

dans son article 25

al. Exemple chiffré de I’ancien régime d’indem-
nisation du cas d’une victime indemnisée en
assurance sociale en maladie

Exemple chiffré de I’ancien régime d’indemnisa-
tion du cas d’une victime indemnisée en assurance
sociale en maladie et qui percevait un salaire de 8 000 €.

— La Caisse lui a réglé

* Prestations en nature 25000 €
* Indemnités journaliéres
60 jours a 133,33 € 8 000 €

(8000€/30/2=133,33€)

Créance de la Caisse de sécurité sociale : 33 000 €
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v/ Evaluation de son préjudice selon les reégles du
droit commun.

* Préjudice corporel

— Prestations en nature 25000 €
— Ticket modérateur 2000 €
—LT.T. de 2 mois = 8 000 € X 2 16 000 €
LLPP2 % 4000 €

47 000 €

* Préjudice personnel

Pretium doloris 6 000 €
v/ Cas ou le tiers est entiérement responsable

* la Caisse obtient 33000 €
* la victime obtient

Préjudice corporel

(47 000 € - 33 000 €) 14 000 €
Préjudice personnel 6 000 €
Total pour les préjudices 20 000 €

v/ Cas ou le tiers n’est responsable que pour moi-
tié

L’indemnité mise a la charge du tiers s’¢éléve a :
Préjudice corporel 47 000 : 2 23500 €
Préjudice personnel 6 000 : 2 3000 €
* La Caisse obtient 23500 €
* La victime obtient 3000 €

(I ne subsiste aucun solde sur le préjudice corpo-
rel pour la victime)

02. Exemple chiffré de I’ancien régime
d’indemnisation du cas d’une victime
indemnisée en assurance sociale en accident
du travail

02.1. Premier exemple

Cas d’une victime indemnisée en accident du tra-
vail pour laquelle la Caisse a liquidé une rente pour un
taux d’ IPP Inférieur a 10 % et a en conséquence réglé
le capital.

L’ INDEMNISATION DES ACCIDENTS DE LA VOIE PUBLIQUE

Salaire mensuel de la victime : 8 000 €

Age de la victime : 40 ans.

v La Caisse lui a réglé

* prestations en nature 30 000,00 €

* indemnités journaliéres (60 jours)
(28 jours X 160 = 4.480) plus
(32 jours X 213,33 =6826.56 € 11 306,56 €

*IPP:9% 20 001,00 €

Créance de la Caisse
de sécurité sociale 61 307,56 €

v Evaluation du préjudice selon les régles du droit
commun

* préjudice corporel

— prestation en nature 30 000,00 €

— ITT 2 mois (conclusions de I’expert) 16 000,00 €

—IPP 6 % (conclusions de I’expert)

6% X 3 800 22 800,00 €
68 800,00 €

* préjudice personnel

pretium doloris 10 000,00 €

v/ Cas ou le tiers est entierement responsable

« La Caisse obtient 61 307,56 €

* La victime obtient

Préjudice corporel

(68 800 —-61307,56) = 7 492 .44
17 492,44 €
Préjudice personne 10 000 €

v Cas ou le tiers n’est responsable que pour moi-
tié

L’indemnité mise a a la charge du tiers s’¢éléve a :

Préjudice corporel 68 800 : 2 34 400,00 €
Préjudice personnel 10 000 : 2 5 000,00 €
« La Caisse obtient 34 400,00 €
« La victime obtient 5 000,00 €

(I ne subsiste aucun solde sur le préjudice corpo-

rel pour la victime)
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02.2. Deuxieme exemple

Exemple chiffré de I’ancien régime d’ indemnisa-
tion antérieur a la Loi n® 2006-1640 du 21 décembre
2006, dite loi de financement de la Sécurité sociale
dans son article 25 (les chiffres sont donnés a titre pure-
ment indicatif) : accident de la circulation considéré
en droit social comme un accident de travail de trajet.

Le salarié percoit un salaire net mensuel de 8 000 €.

Il reste en arrét de travail indemnisé par la Sécurité
sociale pendant 6 mois : somme totale encaissée :
36 000 €.

A la consolidation, il n’y a pas d’attribution de rente
d’accident du travail. L’organisme de Sécurité sociale
a débourseé 7 000 € de soins médicaux sur une somme
globale présentée a remboursement de 9 000 € (la vic-
time a donc avancé et pay¢ 2 000 € de soins non pris
en charge au titre AT, bien qu’imputables a ’accident ;
par exemple : dépassements d’honoraires, fournitures
non remboursables).

Il est examiné dans le cadre du droit commun par
le médecin de la compagnie d’assurance qui retient :

v/ une ITT de 15 jours, soit 4 000 €
v/ une IPP de 2 %, soit 8 000 €.

Tableau de I’exemple chiffré
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La victime aura dé¢ja encaissé les prestations de
Sécurité sociale qui lui resteront acquises.

L’organisme de Sécurité sociale recevra 21 000 €
de la part de la compagnie d’assurance privée.

La victime n’encaissera rien de la part de la com-
pagnie d’assurance privée (hormis le préjudice extra-
patrimonial).

. Exemples chiffrés de comparaison entre
I’ancien régime d’indemnisation antérieur a la
Loi n® 2.006-1.640 du 21 décembre 2006, dite
Loi de financement de la Sécurité sociale dans
son article 25 et le nouveau régime appliquant la
loi ci-dessus

p.1. Exemples sans accident du travail
B.1.1. Premier exemple

Exemple de comparaison ancien et nouveau régime
inspiré par la Loi n° 2006-1640 du 21 décembre 2006,
dite Loi de financement de la Sécurité sociale dans son
article 25.

Dans I’exemple précité, on s’apercoit :

v Dans le régime ancien, il ne revient rien a la vic-
time, compte-tenu du montant de la rente qui
« absorbe » en totalité la part de préjudice sou-
mise a recours.

v Dans le régime nouveau inspiré par la Loi n°

Assiette du recours ) S
\ Créance Sécurité
refenue aprés accord sociale
des parties
Soins 9000 € 7 000 €
[TT 4000 € 36 000 €
|PP 8 000 € 0€
Total 21000 € 43 000 €

ITT : interruption temporaire du travail ;
IPP : incapacité permanente partielle.

2006-1640 du 21 décembre 2006, dite loi de
financement de la Sécurité sociale dans son article
25, la créance de la Caisse s’imputant poste par
poste, et compte-tenu du caractére prioritaire de
la créance de la victime, il revient a cette der-
niére un solde de 7.000 €, correspondant a ses
frais médicaux et a ses pertes de salaires non cou-
verts par I’organisme social.

Montant alobal Cré CPAM Ancien régitme Ancien régime Nouveau régime | Nouveau régime
oniant globa reance N rleve.no.n recours caisse Priorité victime recours caisse
a la victime
Frais médicaux 6.000 5.000 1.000 5.000
1T 14.000 8.000 6.000 8.000
|.P.P 30.000 50.000 0.00 30.000
Total 50.000 63.000 0.00 50.000 7.000 43.000
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B.1.2. Deuxieme exemple

L’application concréte est la suivante : supposons
une victime dont les frais médicaux se sont élevés a
1.000 €, les pertes de revenus a 1.500 € et ’'IPP (nous
continuerons a utiliser ce terme, le mot « déficit fonc-
tionnel permanent » proposé par la nomenclature « Din-
tilhac » n’étant pas encore généralisé » a 2.000 €. La
Sécurité sociale a remboursé 800 € au titre des frais
médicaux et 850 € au titre des indemnités journaliéres.
Le droit a réparation de la victime est réduit de moi-
tié. Jusqu’a présent, la dette du responsable était cal-
culée de la fagon suivante :

Postes de préjudice Evaluation Sécurité Sociale
Frais médicaux 1.000 € 800 €
Perte de revenus 1.500 € 850 €
IPP 2.000 €
TOTAL 4.500 € 1.650 €
Dont moitié 2.250 €

Ces 2 250 € étaient répartis en 1 650 € pour la Sécu-
rité sociale et 550 € pour la victime.
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On constate que la Sécurité sociale disposait d’un
recours sur un poste de préjudice (I’IPP) pour lequel
elle n’avait versé aucune prestation.

Le souhait du législateur inspiré par la Loi n°® 2006-
1640 du 21 décembre 2006, dite loi de financement de
la Sécurité sociale dans son article 25 est de limiter le
droit de subrogation aux seuls postes de préjudice au
regard desquels les organismes sociaux ont versé des
prestations.

Le calcul, de vertical, devient horizontal et s’ef-
fectue ainsi (Tableau A) :

On constate donc que, au lieu de percevoir 600 €,
la victime va obtenir 1.850 €... au détriment de la Sécu-
rité sociale qui ne pergoit que 400 €.

B.1.3. Troisiéme exemple

Un exemple simplifié d’imputation de recours des
tiers payeurs en application des nouvelles régles issues
de laloi du 21 décembre 2006 permettra de mieux com-
prendre son fonctionnement.

1) Imputation des recours sans partage de respon-
sabilité (Tableau B)
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Postes de préjudice Evaluation Sécurité sociale Dont moitié Priorité victime Solde Sécurité sociale
Frais médicaux 1.000 800 500 1.000 - 800 = 200 500 - 200 = 300
Perte de revenus 1.500 850 750 1.500 - 850 = 650 750-650 =100
IPP 2.000 1.000 1.000
TOTAL 4.500 1.650 2.250 1.850 400

Tableau A

Postes de préjudices Evaluation Créance des tiers Sornlme§ récupérées Solde revenant
payeurs par les tiers payeurs a la victime

Dépenses de santé 20.000 € 18.000 € 18.000 € 2.000 €
Perte de gains professionnels actuels 19.000 € 10.000 € 10.000 € 9.000 €
Assistance tierce personne 130.000 € 0€ 0€ 130.000 €
Perte de gains professionnels futurs 600.000 € 700.000 € 600.000 € 0€
Déficit fonctionnel permanent 100.000 € 0€ 0€ 100.000 €
Total 869.000 € 728.000 € 628.000€ 241.000€

Tableau B
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Avant la loi, les tiers payeurs pouvaient imputer
I’intégralité de leurs créances (728.000 euros) sur les
préjudices indemnisés, dans lesquels était inclus le défi-
cit fonctionnel. La victime ne touchait donc qu’un solde
de 141.000 € = (total des préjudices : 869.000€) —
créances des tiers payeurs (728.000).

Aujourd’hui la victime touche un solde de 241.000€.
Les tiers payeurs ne peuvent recouvrir que 628.000€.

2) Imputation des recours avec partage de respon-
sabilité (Tableau C)

Reprenons notre hypothése, avec cette fois-ci un
partage par moitié.

Imputation des recours avec partage de responsa-
bilité par moitié

Avant la loi du 21 décembre 2006, les tiers payeurs
¢taient autorisés a recourir pour I’intégralité de leurs
créances, soit 628.000 €, ils ne récupéraient effective-
ment que 434.500 € (assiette de leur recours), mais la
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victime n’avait droit a rien (total du préjudice (869.000
/2)—628.000 = 434.500 — 628.000 soit 0 €.

Dans le cadre de la loi, la victime récupere, du fait
de sa priorité, 126.000 €. Les tiers payeurs ne peuvent
recourir que pour 308.500 €.

B.1.4. Quatriéme exemple

Exemple avec partage de responsabilité par moiti¢
(Tableau D).

Ce calcul horizontal doit étre effectué pour chaque
poste de préjudice.

B.1.5. Cinguiéme exemple

Exemple de comparaison ancien et nouveau régime :
en voici deux illustrations avec la nomenclature pré-
conisée par le rapport du groupe de travail dirigé par
M. J.-P. DINTILHAC.

Créances des tiers Sommes
Postes de préjudices Evaluation Dont moitié Priorité victime récupérées
payeurs les f
par les tiers payeurs
Dépenses de santé 20.000 € 10.000 € 18.000 € 2.000 € 8.000 €
Perte de gains professionnels actuels 19.000 € 9.500 € 10.000 € 9.000 € 500 €
Assistance tierce personne 130.000 € 65.000 € 0€ 65.000 € 0€
Perte de gains professionnels futurs 600.000 € 300.000 € 600.000 € 0€ 300.000 €
Déficit fonctionnel permanent 100.000 € 50.000 € 0€ 50.000 € 0€
Total 869.000 € 434.500 € 628.000 € 126.000 € 308.500 €
Tableau C

Evaluation totale du

Poste de préjudice coste de prajudice

Prestation de la Sécurité
sociale versée

Dette du responsable

Préférence de la victime

Solde de recours tiers

& la victime pour ce
poste de préjudice

(moitié du préjudice)

(préjudice subi moins
prestation regue)

payeur, c'est-a-dire
de la Sécurité sociale

X 1.000 €

800 €

500 €

1000 €-800 €=200 €

500 €-200€=300¢€
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Tableau D
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Post Préiudi Créance sociale Somme versée Somme récupérée
ostes ejudice (CPAM...) a la victime par la Caisse
Dépenses de santé (ex. frais médicaux) 21000 € 20000 € 1000 € 20000 €
Pertes de gains professionnels avant 15000 € 10 000€ (indemnités 5000 € 10000 €
consolidation (ex. perte de revenus en ITT) journaliéres)
Déficit fonctionnel temporaire (par exemple,
géne dans les actes de la vie courante) 10000 € Oe 10000 € 0e
Déficit fonctionnel permanent (remplace et
élargit 'ancienne IPP) 100 000 € 0€ 100 000 € 0€
Pertes de gains professionnels futurs 500 000 €
ries de gains prote 400 000 € (montant capitalisé de 0€ 400 000 €
et incidences professionnelle la pension d'invalidité]
Assistance par tierce personne 100 000 € 0e 100 000 € 0e
Total 646 000 € 530000 € 216 000 € 430000 €

1) Sans partage de responsabilité

a) Avant la Loi n° 2006-1640 du 21 décembre 2006,
dite loi de financement de la Sécurité sociale dans
son article 25

On procédait de manicre globale en soustrayant au
total des postes soumis a recours la créance de la Caisse.
Il revenait alors a la victime :

646 000 € — 530 000 € = 116 000 €, tandis que la
Caisse recouvrait 530 000 €.

b) Aujourd’hui en appliquant la Loi n°® 2006-1640
du 21 décembre 2006, dite loi de financement
de la Sécurité sociale dans son article 25

On ne fait plus une déduction globale ; on procede
poste par poste (ou encore ligne par ligne). L’orga-
nisme social ne peut imputer sa créance que sur les
seuls postes de préjudice pour lesquels il a effective-
ment versé des prestations.

Ainsi, il revient a la victime :

— Dépenses de santé : 21 000 (Préjudice) — 20 000
(Créance) €=1 000 €

— Pertes de gains professionnels avant consolida-
tion : 15 000 — 10 000 € =5 000 €

— Déficit fonctionnel temporaire : 10 000 — 0 € =
10 000 €

— Déficit fonctionnel permanent : 100 000 — 0 € =
100 000 €

— Pertes de gains professionnels futurs : ici est la
nouveauté. Ce poste est évalué¢ a 400 000 € tan-
dis que la créance de la Caisse se monte a
500 000 €. Désormais, la Caisse absorbe la tota-
lité¢ de ce poste, tout en étant seulement indem-
nisée a hauteur de 400 000 €. Il ne revient rien a
la victime sur cette ligne, les 500 000 € ne s’im-
putant pas sur les autres postes.

— Assistance par tierce personne : 100 000 — 0 € =
100 000 €

Total : 0 + 1 000 + 5 000 + 10 000 + 100 000 + 0
+ 100 000 € =216 000 €.

Le recours poste par poste permet a la victime de
percevoir 216 000 € d’indemnisation au lieu de
116 000 €.

La Caisse ne percoit plus que 430 000 € au lieu de
530 000 €. Avant la Loi, elle récupérait 100 000 € sup-
plémentaires au titre de la rente d’invalidité qui s’im-
putait sur les postes tels que ’assistance par tierce per-
sonne ou le déficit fonctionnel permanent, c’est-a-dire
sur des postes soit de nature économique qu’elle n’avait
pas pris en charge (tierce personne), soit de nature non
économique (déficit fonctionnel permanent) qui ne sont
pas de son ressort.

2) Avec partage de responsabilité
Reprenons notre hypothese, avec cette fois-ci un

partage par moitié.
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Postes Préjudice Apréig ggr)toge Cré(c(::npf Nioc)icle Sc\mllme. versée | Somme récupérée

b a la victime par la Caisse

Dépenses de santé 21000 € 10 500 € 20000 € 1000 € 9500 €

Eggﬁf)rf'e gains professionnels avant conso- 15000 € 7 500 € 10000 € 5000 € 2500 €

Déficit fonctionnel temporaire 10000 € 5000 € 0€ 5000 € 0«

Déficit fonctionnel permanent 100 000 € 50000 € 0€ 50000 € 0€

Firies 0o goine projessionnels lurs efinc- | 400 000 ¢ 200 000 € 500 000 € 0e 200 000 €

Assistance par tierce personne 100 000 € 50000 € 0€ 50000 € 0€

Total 646 000 € 323000 € 530000 € 111000 € 212000 €

1) Avant la Loi n° 2006-1640 du 21 décembre 2006,
dite loi de financement de la Sécurité sociale dans
son article 25 :

En appliquant la réduction de maniére globale, il
revenait a la victime : 646 000/ 2 =323 000 — 530 000
= 0 €. La créance de la Caisse absorbait toutes les
sommes allouées au titre des postes de préjudice sou-
mis a recours.

2) Aujourd’hui, en appliquant la Loi n°® 2006-1640
du 21 décembre 2006, dite loi de financement
de la Sécurité sociale dans son article 25 :

11 faut tenir compte du recours poste par poste et du
droit préférentiel de la victime selon la méthode sui-
vante :

1) on soustrait, au poste considéré, la créance de la
Caisse correspondante ;

2) le solde, lorsqu’il est positif, revient a la victime,
mais pas forcément en intégralité. Elle ne peut
percevoir, au maximum, que la somme lui reve-
nant en application du partage qui lui est opposé.
Il y a un plafond d’indemnisation.

3) la somme revenant a la Caisse est obtenue en
déduisant de la somme accordée a chaque poste
en application du partage, la somme effective-
ment allouée a la victime.

Dans notre cas, cela donne :
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Dépenses de santé : 21 000 (Préjudice) — 20 000
(Créance) =1 000. Créance déduite, la victime pergoit
1 000 €. Au maximum, en tenant compte du partage,
elle aurait eu droit a 21 000 /2 = 10 500 €. Elle est
donc en droit de percevoir les 1 000 €. Quant a la Caisse,
elle percoit : 10 500 (Montant aprés partage) — 1 000
(somme allouée a la victime) =9 500 €.

Pertes de gains professionnels avant consolidation :
15 000 — 10 000 = 5 000. Créance déduite, il reste
5 000 €. En tenant compte du partage, la victime ne
peut prétendre qu’a 15 000 /2 =7 500 €. Elle est donc
fondée a percevoir 5 000 €. Quant a la Caisse, elle
obtient : 7 500 — 5 000 € =2 500 €.

D¢éficit fonctionnel temporaire : 10 000 — 0 € =
10 000 €. I reste 10 000 €. Mais au maximum, avec
le partage a 50 %, il reviendrait a la victime : 10 000 /
2 €=5000 €. Elle percoit donc, au titre de ce poste de
préjudice, non pas 10 000 € mais 5 000 €. En I’absence
de prestations effectivement versées, la Caisse n’a ici
droit a rien.

Déficit fonctionnel permanent : 100 000 — 0 =
100 000 €. La encore, en raison du partage, il revient
uniquement a la victime 50 000 €, somme maximum
qu’elle peut percevoir a cause du partage et non
100 000 €. La Caisse, qui n’a versé aucune prestation,
ne percoit rien ici aussi.

Pertes de gains professionnels futurs : 400 000 —
500 000 =-100 000 €. Ici, pareillement a ce que nous
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avons observé en I’absence de partage, rien n’est percu — Apres la réforme
par la victime. La Caisse percoit : 200 000 — 0 =
200 000 €. Créance |p .r.
. . Préjudice | Partage | sécurité Pre.ference
Assistance par tierce personne : 100 000 — 0 = sociale | Victime
100 000 €. La victime ne pergoit pas cette somme mais y A
le maximum auquel elle a droit au regard du partage Frais médicaux phar-
qui lui est opposé soit : 100 000 / 2 = 50 000 €. La maceutiques ef hospita-| 21000 | 10500 | 9500 | 1000
Caisse, de son coté, ne touche rien.
. . | .. Pertes de gai 15000 | 7500 2 500 5000
Au final, il revient a la victime : 1 000 + 5 000 + ories e gaine
+ + + = B \ _ X .
3000 + 50000+ 0+ 50 000 = 111000 €, 1a ot aupa préjudice professionnel | 40 900 | 300 000 | 100 000 | 200 000
ravant il ne lui revenait rien du tout. Quant a la Caisse, inancier
elle percoit 212 000 € au lieu de 430 000 €. Tierce personne 100000 | 50000 0 100 000
Total Répartition 268 000 | 112 000 | 256 000

B.1.6. Sixieme exemple avec partage
de responsabilité

Exemple de comparaison ancien et nouveau régime :

_ Avant la réforme p.2. Exemples avec accident du travail

Exemple d’un homme de 42 ans atteint de 85%

Créance ) Y Dy
Préjudice | Partage Sécqrilfé Victime d’IPP avec partage de responsabilité de moitié :
socde Cas du régime antérieur a la Loi n°® 2006-1640 du
Frais médicaux phar- 21 décembre 2006, dite loi de financement de la Sécu-
lmcceufiques et hospita-| 21000 | 10500 | 20 000 rité sociale dans son article 25avec nécessité de recours
ters a la capitalisation.
Pertes de gains 15000 | 7500 | 10000

Par conséquent, la moiti¢ du préjudice de droit com-
mun capitalisé, soit un montant de 1 526 770 €, était
réparti en 491 920 € pour la Sécurité sociale et
1 034 850 € pour la victime.

Préjudice professionnel | .5 000 | 200 000 | 400 000

financier

Tierce personne 100 000 | 50 000

Cas du nouveau régime du recours poste par
Total 268 000 | 430 000 poste, en appliquant la Loi n° 2006-1640 du
21 décembre 2006, dite loi de financement de la Sécu-

Répartifion 268000)430000] 0 rité sociale dans son article 25 :

Postes de préjudice Préjudice de drolii Préjudice de droit Prestations sécurité Prestations de sécurité

commun annue commun capitalisé (1) sociale annuelles sociale capitalisées (2)

Frais médicaux futurs 10 000 € 221000 € 8000 € 114000 €
Incidence professionnelle 150 000 € 331500 € 14 400 € 205920 €
Tierce personne 12ex Bhx 400+ 10€X] 2263040 € 12000 € 171 600 €
Incapacité permanente partielle - 238 000 € - -
Total - 3053540 € - 491920 €
Dont moitié - 1526770 € - -

(1) valeur de I’euro de rente table TD 88/90 avec un taux a 3.92%.
(2) valeur selon I’arrété de 1954.
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o dopoien | Pidiododh Pkt b s | i | S
Dépenses de santé futures 10000 € 8 000 € 5000 € 2000 € 3000 €
Incidence professionnelle 15000 € ! ]229160] 2€= 7 500 € 600 € 6900 €
Assistance par tierce personne 102 400 € 12 000 € 51200 € 51200 € -

Par rapport au recours a la capitalisation sous le
régime antérieur (voir tableau précédent), on remarque
dans le nouveau régime du recours poste par poste qu’il
n’est plus utile de recourir a la moindre notion de capi-
talisation des prestations futures pour déterminer le
solde revenant a la victime. Son préjudice « annuel »
est défini.

y. Exemples chiffrés du nouveau régime
appliquant la loi n°® 2.006-1.640 du 21 décembre
2006, dite Loi de financement de la Sécurité
sociale dans son article 25

y.1. Premier exemple

Trés concrétement,

v/ Si a la suite d’un accident, la victime perd 5.000 €
de salaires, compensés par les 1J a hauteur de
1.500 €, on conviendra que sa perte réelle est de
3.500 €.

v’ Si un partage de responsabilité a 50% lui est
imposé, on conviendra que 1’assureur du tiers
responsable ne doit sur ce poste que (5.000/2) €
=2.500 €.

v Le principe de préférence permettra a la victime
de recouvrer prioritairement sa créance dans cette
limite, soit 2.500 €, alors que la Caisse sera pri-
vée d’indemnité.

.2. Deuxieme exemple

L’exemple suivant souligne les conséquences du
droit préférentiel de la victime, assurée sociale, qui
doit primer celui de la Sécurité sociale — tiers payeurs,
en appliquant la Loi n°® 2006-1640 du 21 décembre
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2006, dite loi de financement de la Sécurité sociale
dans son article 25 :

v soit un préjudice de 1.000 €,
v des prestations de la Sécurité sociale de 800 €,

v/ un partage de responsabilité de moitié : la dette
du tiers est de 500 €.

Le droit préférentiel de la victime, assurée sociale,
doit lui permettre de recourir contre le tiers respon-
sable pour 1000 € — 800 € = 200 € et le recours de la
Caisse est limité a 500 € — 200 € =300 €.

v.3. Troisieme exemple

Appliquons un cas de figure un peu plus complexe
(les chiffres sont purement symboliques) en appliquant
la Loi n® 2006-1640 du 21 décembre 2006, dite loi de
financement de la Sécurité sociale dans son article 25,
soit :

v/ une victime conserve a sa charge des frais médi-
caux a hauteur de 1.000 €, la Caisse régle de son
coté 20.000 €

v la victime subit des pertes de gains a hauteur de
15.000 € compensées partiellement par des
indemnités journaliéres a hauteur de 10.000 €

v la victime bénéficie d’une IPP a hauteur de
100.000 €, de I’aide d’une tierce personne a hau-
teur de 100.000 € et subit un préjudice profes-
sionnel de 600.000 € compens¢ partiellement par
une pension d’invalidité de 400.000 € (soit une
perte de 200.000 €)

v dans le cadre d’un partage de responsabilité a
50%, nous arrivons au tableau suivant avec un
recours poste par poste :
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Prestation de la
Evaluation fotale du | Sécurité sociale . Préférence priorité Créances
Postes Tt versée d la victime Aprés partage N i PR
poste de préjudice & la victime de la Sécurité sociale
pour ce poste de
préjudice
Frais médicaux 21000 € 20000 € 10 500 € 1000 € 9500 €
ITT perte de gains 15000 € 10 000 € 7 500 € 5000 € 2500 €
IPP 100 000 € 50000 € 50000 € 0€
Tierce personne TP 100 000 € 50000 € 50000 € 0€
Préjudice professionnel 600 000 € 400 000 € 300 000 € 200 000 € 100 000 €
Total 836 000 € 418 000 € 306 000 € 112000 €

On observe immédiatement que la dette globale du
responsable reste cantonnée a son exacte part de res-
ponsabilité.

c. Les autres tiers payeurs pouvant se retour-
ner contre les personnes tenues a réparation
d’un dommage résultant d’une atteinte a la
personne

aa. Les employeurs

v/ Les administrations publiques

Les actions en réparation civile de 1’Etat et de cer-
taines autres personnes publiques sont régies par 1’or-
donnance N°59-76 du 7 janvier 1959 modifiée par la
loi N°68-2 du 2 janvier 1968 dont les dispositions sont
applicables en vertu de son article 7 aux recours exer-
cés par :

— Les collectivités locales.

— Les établissements publics a caractére adminis-
tratif.

— La Caisse des dépots et consignations.

Cette ordonnance prévoit que lorsque le déces, I’in-
firmité ou la maladie d’un agent de 1’Etat ou de cer-
taines autres personnes publiques est imputable a un
tiers, I’Etat ou ces personnes publiques disposent de
plein droit contre ce tiers, par subrogation aux droits
de la victime ou de ses ayant droits, d’une action en
remboursement de toutes les prestations versées ou
maintenues a la victime ou a ses ayant droits a la suite
du déces, de I’infirmité ou de la maladie.

Cette action concerne notamment :

— Le traitement ou le solde des indemnités acces-
soires pendant la période d’interruption du service.

— Les frais médicaux et pharmaceutiques.
— Le capital déces.

— Les arrérages des pensions et rentes viageres d’in-
validité.

— Les arrérages des pensions de retraite et de rever-
sion.

— Les arrérages des pensions d’orphelin.
v/ Les entreprises privées

Suivant 1’Article 29 de la Loi du 05.07.1985, les
salaires et les accessoires du salaire maintenus par I’em-
ployeur pendant la période d’inactivité due a I’accident
qui a occasionné le dommage ouvrent droit a un recours
contre la personne tenue a réparation ou son assureur.

Les employeurs peuvent également poursuivre direc-
tement le responsable des dommages ou son assureur
pour obtenir le remboursement des charges patronales
afférentes aux rémunérations maintenues ou versées a
la victime pendant la période d’arrét de travail, suivant
I’article 32 de la Loi du 05.07.1985.

Si I’on veut une issue cohérente, on est conduit a
considérer que I’employeur est également visé par les
dispositions de la loi. La référence a ’article 31 le per-
met. En effet, le principe du droit de recours de I’em-
ployeur est fixé a I’article 29, alinéa 4, de la loi de 1985
et il n’existe aucun autre texte spécifique que I’article
31 pour en déterminer les conditions d’application.

Pour notre part, nous resterons sur un plan pratique
en supposant qu’un employeur ait complété les indem-
nités journaliéres et examinerons deux situations.

Le compte s’établirait ainsi :
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Postes de Préjudice Evaluation | Sécurité sociale|  Employeur Dont moitié | Priorité victime Solciicsiilc:riié Employeur
Frais médicaux 1000 800 500 200 300
Pertes de revenus 1500 850 650 750 0 425 325
IPP 2 000 1 000 1 000
TOTAL 4500 1650 650 1200 1200 725 325

La victime percevrait 1 200 euros en sus des pres-
tations sociales.

La réparation au marc 1’euro n’aurait lieu entre I’em-
ployeur et le Sécurité sociale que sur le poste « pertes
de revenus ».

L’employeur percevrait donc 650 X 750 / 1.500 €
=325 €.

La Sécurité sociale recevrait : 300 € au titre des
frais médicaux + 425 € au titre des indemnités jour-
naliéres, soit 725 euros.

Supposons que la victime bénéficie des prestations
accidents du travail de la Sécurité sociale et d’un com-
plément de salaire de son employeur.

Le décompte s’établirait comme suit :

bb. Les assureurs

Les assureurs peuvent dans certains cas exercer un
recours contre le tiers responsable d’un accident qui
les a obligé a verser une indemnité a leur assuré du fait
d’un préjudice corporel. La possibilité¢ d’un tel recours
varie suivant qu’il s’agisse d’assurance contre les acci-
dents ou d’assurance de personnes.

o. Assurance contre les accidents et assurance
de dommages

L’assurance de dommages est une assurance contre
les conséquences d’un événement pouvant causer un
préjudice au patrimoine de 1’assuré.

Elle indemnise I’assuré pour le préjudice patrimo-
nial qu’il subit du fait de la réalisation du risque
Les assurances de dommages se divisent en deux
grandes catégories : les assurances de choses et les
assurances de responsabilité.

v L’assurance de choses indemnise 1’assuré pour
le préjudice qu’il ressent directement de son patri-
moine, par exemple destruction d’un immeuble
par un incendie, un dégat des eaux, etc.

v I’assurance de responsabilité indemnise 1’assuré
afin de couvrir I’éventuelle dette de responsabi-
lité qui pourrait naitre dans le patrimoine de 1’as-
suré du fait du préjudice qu’il a pu causé a un
tiers et qui engage sa responsabilité : assurance
par exemple de responsabilité professionnelle,
de responsabilité automobile, etc.

Larticle L.121-12 du Code des assurances stipule
que I’assureur qui a pay¢ 1’indemnité d’assurance est
subrogé jusqu’a hauteur de cette indemnité contre les
tiers qui ont causé le dommage.

Postes de préjudice Evaluation | Sécurité sociale |  employeur Dont moitié | Priorité victime | Sécurité sociale | Employeur
Frais médicaux 1000 € 900 500 100 400
Perte de revenus 1500 € 1200 300 750 0 600 150
IPP 2000 € 3000 1 000 0 1000
TOTAL 4500 € 5100 300 2250 100 2000 150
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B. Assurance de personnes

L’assurance de personnes est une assurance qui a
pour objet la personne de 1’assuré et qui indemnise les
conséquences d’un évenement sauf les dommages qui
peuvent résulter de la réalisation du risque couvert.
Elle se divise c’est-a-dire en deux grandes catégories,
les assurances sur la vie et les assurances contre les
accidents corporels et contre le risque de maladie.

v/ I’assurance sur la vie est une assurance par
laquelle I’assureur s’engage a verser au sous-
cripteur ou a un tiers désigné par lui une somme
en cas de déces de la personne assurée ou de sa
survie a une date déterminée.

v/ I’assurance contre les accidents corporels garan-
tit a ’assuré frappé d’une atteinte corporelle sou-
daine, le remboursement des frais médicaux et
d’autre part le versement pour lui méme en cas
de mort & un bénéficiaire désigné de prestations
forfaitaires.

v’ L’assurance contre la maladie garantit a 1’assuré
en cas sa maladie, le remboursement total ou par-
tiel des frais médicaux et le paiement des sommes
journaliéres durant sur I’incapacité de travail.

Larticle L.131-2 du Code des assurances par contre
stipule que ’assureur, aprés paiement de la somme
assurée, ne peut &tre subrogé contre des tiers a raison
du sinistre.

En effet, les assurances de personnes, et en parti-
culier les assurances contre les accidents corporels, ne
présentent pas un caractére indemnitaire. La victime
peut donc obtenir de I’auteur du tiers auteur du sinistre,
la réparation intégrale du préjudice causé et percevoir
en plus, les sommes faisant 1’objet d’un contrat d’as-
surance.

6. Les conséquences de la Loi Badinter

Bien que cela soit prévu par la Loi, moins de
10 % des victimes sont assistées par un Médecin
Conseil ce qui fait que, dans les faits, le débat contra-
dictoire n’existe pas. La victime doit se soumettre
a Pévaluation de I’Expert d’une Compagnie d’As-
surance et accepter une indemnisation souvent
faible. Ceci est particuliérement net pour les dom-
mages de petite et de moyenne importances pour
lesquels les victimes auraient pu engager des frais
de procédure coiiteux en appel. L’intervention d’un
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médecin de recours et d’un avocat permettent de
rééquilibrer le débat contradictoire.

7. Roles du médecin Traitant, du médecin de
Recours et de I’avocat

a. Le Médecin Traitant

Il n’existe pas de véritable définition au sens 1égal
ou jurisprudentiel du médecin traitant. On peut donc
définir le médecin traitant comme le médecin qui, géné-
raliste ou spécialiste, suit le malade pour 1’affection
pour laquelle il est venu le consulter (Joly M. , Consul-
tations professionnelles, Existe-t-il une définition légale
du médecin traitant ?, Le Concours médical, 1-12-1990,
p. 3.498).

11 peut s’agir du médecin généraliste habituel ou du
médecin du SAMU qui a fourni les premiers secours
sur place, du médecin du service des urgences qui a
accueilli initialement le patient, du chirurgien qui a pris
en charge en urgence le blessé a 1’hdpital.

Le Médecin Traitant établit le certificat médical ini-
tial descriptif encore appelé certificat d’origine. Le cer-
tificat médical initial descriptif se définit comme un
certificat rédigé le jour méme de 1’accident ou au plus
tard dans les quelques jours qui le suivent pour pou-
voir dans ce dernier cas y signaler les résultats des exa-
mens complémentaires (radiographies, électrocardio-
grammes , ¢lectroencéphalogrammes, compte rendus
opératoires...).

La délivrance de ce certificat médical initial des-
criptif est obligatoire, méme si I’intéressé n’en a pas
sollicité. En effet, I’article n° 76 du Code de déonto-
logie médicale paru au Journal officiel du 8-9-1995
édicte que “L’exercice de la médecine comporte nor-
malement 1’établissement par le médecin, ...des cer-
tificats. .. dont la production est prescrite par les textes
législatifs et réglementaires” et I’article 59 du décret
du 14-1-1974 relatif au fonctionnement des centres
hospitaliers et des hopitaux locaux stipule que “Tout
malade sortant doit recevoir les certificats médicaux...
nécessaires... a la justification de ses droits”.

Les honoraires dus a la rédaction d’un certificat
médical ne sont pas remboursés par la Sécurité sociale
puisqu’il ne s’agit pas d’un acte de soins.

Ce certificat citera les nom, qualité, spécialisation
éventuelle, adresse du médecin signataire (en général
inscrits sur I’en té€te du support papier). Il doit étre daté
et signé de maniére manuscrite par le médecin (article
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n° 76 du Code de déontologie médicale paru au Jour-
nal officiel du 8-9-1995).

Il énumeérera les nom, prénom, date de naissance,
domicile, profession éventuelle du blessé en précisant
que ces données émanent de la victime si on ne la
connait pas précisément.

Il s’y doit de mentionner de fagon exhaustive :

v les déclarations de la victime en les lui attribuant
(e médecin n’ayant pas été témoin, ne peut attes-
ter la matérialité des faits),

v les circonstances de I’accident,

v la fagon dont le blessé est sorti de son véhicule
(par ses propres moyens, désincarcéré, extrait de
son véhicule par les ambulanciers, les pompiers
ou par les forces de I’ordre ou par des témoins),

v la fagon dont le blessé a quitté les lieux de I’ac-
cident (a pied, dans un véhicule des forces de
I’ordre, dans une ambulance),

v les conditions dans lesquelles le blessé a ét¢ exa-
miné par les différents médecins successifs (sur
les lieux de 1’accident, a son domicile, au cabi-
net du médecin, dans un établissement hospita-
lier privé ou public),

v la date et I’heure de I’examen médical, un éven-
tuel séjour subséquent en milieu hospitalier,

v tous les symptomes et 1ésions,

v la durée probable de I’interruption temporaire
totale de travail. Il est d’usage, en dehors de cas
ou I’interruption temporaire totale de travail sera
manifestement de durée trés longue, de limiter
la premiére durée de I’interruption temporaire
totale de travail a un maximum de trois mois,
quitte a la prolonger ultérieurement. Le méde-
cin pourra alors accompagner ses conclusions de
réserves d’usage sur la durée totale de cet arrét
de travail.

La description de I’état antérieur mérite une atten-
tion particuliére de par les conséquences sur une exper-
tise ultérieure (antécédents chirurgicaux, obstétricaux
ou médicaux). On décrira ainsi les éventuelles cica-
trices ou déformations.

Le médecin consignera en particulier toutes les dou-
leurs ou génes fonctionnelles alléguées, toutes les
Iésions traumatiques méme minimes (ecchymoses,
hématomes, plaies en les localisant par rapport a des
repéres anatomiques précis...). En effet, certaines
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Iésions ne peuvent avoir que des conséquences tardives
et ’omission de ces Iésions peut donc avoir des réper-
cussions facheuses. On indiquera en particulier une
éventuelle perte de conscience, son intensité (obnubi-
lation, coma véritable...) en s’appuyant sur les témoi-
gnages des spectateurs et des soignants.

En effet, si une I€sion n’est pas citée dans ce certi-
ficat médical initial descriptif, son imputabilité sera
presque systématiquement contestée. De ce fait, le cer-
tificat médical initial est I’élément principal, néces-
saire, d’une importance capitale,mais non exclusif
de la décision médico-légale. 11 constitue la base du
raisonnement d’une expertise médicale ultérieure.
A I’inverse, un certificat médical plus tardif, rédigé
tout juste avant une expertise par le médecin généra-
liste du blessé, tenu au courant que de fagon lointaine
et indirecte des pérégrinations de son patient, risque
d’étre mis en cause comme imprécis, inexact et consi-
déré comme simplement reproduisant les doléances du
patient.

En effet, les 1ésions qui paraissaient insignifiantes
au premier abord et qui ne sont pas citées dans le cer-
tificat médical initial si elles s’aggravent se verront
beaucoup plus difficiles a prouver qu’elles sont direc-
tement liées a I’accident.

Le Médecin Traitant détermine également la durée
de I’arrét de travail, la date de consolidation.

Le Médecin Traitant peut également assister a I’ex-
pertise médicale en tant que Médecin de Recours.

La victime doit disposer du maximum de documents
pour appuyer ses dires dans le but d’apporter la preuve
du dommage subi. En effet, la charge de la preuve
appartient a la victime, en vertu de 1’article 1.315 du
Code civil qui stipule que “Celui qui réclame 1’exé-
cution d’une obligation doit la prouver”.

La victime devra colliger avec soin I’ensemble des
documents concernant son accident :

v’ Documents médicaux : certificat médical initial
descriptif, certificats médicaux de prolongation,
de consolidation, certificat médical plus tardif
récapitulatif, certificats médicaux d’arrét de tra-
vail, compte rendu d’hospitalisation, compte
rendu opératoires, radiographies et leur compte
rendu radiographique, lettres de consultation
ambulatoire de médecins spécialistes, dates des
consultations ambulatoire de médecins spécia-
listes en particulier pour les consultations psy-
chiatriques, ordonnances de traitements médi-
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camenteux (noms des médicaments, durée des
traitements, date des ordonnances).

Il est conseillé a la victime de récupérer auprés de
I’hdpital ou du médecin traitant tous les documents
médicaux la concernant, y compris son dossier médi-
cal auquel elle a 1également acces. En effet, c’est a
la victime de prouver I’existence et I’étendue de ses
dommages corporels, leur lien de cause a effet direct
avec ’accident et les préjudices qui en résultent
pour la victime. En effet on peut imaginer que les
compagnies d’assurance et les mutuelles étant tour
a tour assureurs des responsables et des victimes,
elles n’ont pas forcément intérét a obtenir des indem-
nités maximales pour les victimes.

v/ Documents non médicaux : constats de police,
proces — verbaux...

En cas de blessures il importe de faire rédiger par
les autorités de police ou de gendarmerie un constat
écrit de fagon a établir le lien de causalité entre les bles-
sures et I’accident.

b. Le Médecin de Recours

11 est encore appelé Médecin Conseil de victimes.

Il est a noter que les services d’un tel médecin
conseil sont parfois fournis gratuitement par une des
assurances de la victime a d’autres titres (assurance
automobile, assurance habitation, assurance recours,
assurance comprise dans les cartes de crédit) au titre
d’une garantie défense-recours. Mais il convient de
remarquer que le médecin conseil fourni gratuitement
agit tantot pour le compte des assureurs, tantdt pour le
compte des assurés.

Il est conseillé de se faire assister par son propre
médecin conseil qui pourra évaluer médicalement vos
préjudices et vous défendre en toute indépendance.

Avant I’expertise le Médecin de Recours réunira
les pieces médicales indispensables a 1’expertise, éva-
luera le dommage. Le médecin de recours en cas de
doute sur 1’état de santé de la victime avant 1’exper-
tise pourra demander des examens complémentaires
afin de confirmer une atteinte qui n’était que soup-
¢onnée voire méme négligée. On peut citer a ce titre,
des clichés radiographiques en cas de suspicion de
déplacement de fracture ou d’un électromyogramme
en cas de suspicion de paralysie.

Dans le cas des traumatisés craniens, un bilan neu-
ropsychologique complet, demandé par le médecin de
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recours peut asseoir le diagnostic de lésions graves qui
sinon ne pouvaient pas étre constatées.

Il expliquera le processus d’indemnisation et
conseillera éventuellement un avocat. Il jouera un role
psychologique non négligeable en permettant a la vic-
time de verbaliser une expérience traumatisante et repla-
cera dans la réalité des patients qui pourraient confondre
indemnisation et loterie.

Au cours de I’expertise le Médecin de Recours sera
présent pour rassurer le blessé, 1’aider a exprimer ses
doléances, veiller au bon examen clinique et discuter
de I’évaluation des séquelles.

Apres I’expertise il commentera les conclusions,
discutera les points litigieux et conseillera ou pas a la
victime de refuser la transaction ou d’entreprendre des
démarches judiciaires.

Un sujet de litige fréquent auquel peuvent aider for-
tement le médecin de recours et 1’avocat sont les besoins
d’assistance par une tierce personne. En effet, les tri-
bunaux reconnaissent en général un coit horaire de
15€ pour I’aide d’une tierce personne alors que les
assureurs ne proposent souvent que 7€ de I’heure. Les
assureurs proposent un nombre d’heures de présence
nécessaire qui peut tre trés inférieur a celui que 1’on
obtient aupres des tribunaux.

Un autre sujet de litiges est I’aide bénévole des
proches de la victime pour I’assistance a tierce per-
sonne qui fait considérer par I’assurance que les besoins
d’assistance rémunérée sont diminués. Or, I’arrét de la
Chambre criminelle de la Cour de cassation du
21.02.1991 n° 90-81542 stipule bien que le montant
de I’indemnité allouée au titre de 1’assistance d’une
tierce personne ne saurait étre réduit en cas d’assis-
tance familiale.

Le baréme annexé au décret du 08.08.86 repose sur
les données des années 1960 alors que depuis la durée
de vie a augmenté, qu’il faut donc une assistance plus
prolongée et que les taux d’intérét ont baissé et que
donc le capital donné rapporte moins.

11 est a noter que les dépenses occasionnées pour le
paiement des honoraires des médecins de recours consti-
tuent une dépense qui fait partie du préjudice indem-
nisable.

¢. Role de Pavocat

Certes la procédure amiable est rapide mais cer-
tains avocats encouragent leurs clients a se lancer dans
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une procédure judiciaire longue mais souvent plus
“payante”.

On constate que les sommes obtenues dans le cadre
de la transaction amiable aprés expertise par I’assu-
reur, entre I’assureur et la victime sont souvent infé-
rieures a celles obtenues par une procédure judiciaire
aupres des tribunaux.

A titre d’exemple pour un taux d’IPP de 8% 1’in-
demnité est en moyenne de 960€ le point dans le cadre
d’une transaction amiable entre 1’assureur et la victime
contre 1335€ lorsqu’il s’agit d’une procédure judiciaire
soit 40% d’écart.

Pour les cas les plus graves ou lorsqu’il est décidé
d’entamer une procédure judiciaire il peut étre judi-
cieux de s’adresser a un avocat spécialis¢. Cet avocat
établira une convention sur son mode de rémunération.

Cette derniére comprendra, en général, une partie
fixe (de 1.000 a 4.000€) plus des honoraires dits de
« résultat », proportionnels aux sommes obtenues. Le
pourcentage de ces honoraires de résultat devraient
étre en général inférieurs a 10% des sommes obtenues
sous forme de capital et a 4% de celles fixées en rente,
déductions faites des prestations de sécurité sociale et
autres organismes sociaux.

Ces frais d’avocat peuvent étre pris en charge par
I’assurance de protection juridique ou par une garan-
tie défense — recours au moins en partie.

L’expérience montre que les offres amiables d’in-
demnisation des assureurs peuvent étre considérable-
ment augmentées lorsque la victime les conteste, en
particulier aprés intervention de son avocat ou lors
d’une procédure judiciaire.

Par contre il est conseillé d’éviter les services des
« sociétés de recours ». Celles-ci démarchent souvent
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les victimes en particulier dans les hdpitaux, se pro-
posant de se charger du dossier d’indemnisation moyen-
nant une rétribution par exemple sur I’indemnité attei-
gnant quelque fois 12%. Mais ces sociétés de recours
ne sont pas habilitées a représenter la victime en jus-
tice et se contentent donc de proposer un avocat, non
sans demander ce fameux pourcentage sur I’indemni-
sation finale.

8. L’indemnisation par le Fonds de garantie
automobile

Il a pour mission de se substituer a la défaillance
de ’auteur de 1’accident en cas de responsables non
assurés ou en fuite.

a. Les conditions requises
aa. Conditions relatives aux victimes

Les victimes doivent étre de nationalité francaise
ou ressortissantes d’un pays de la CEE ou encore d’un
pays ayant un accord spécifique avec la C’est-a-dire.

La victime doit avoir subi un dommage indemni-
sable au titre de la responsabilité civile.

Elle doit, en outre, ne bénéficier d’aucune autre pos-
sibilité d’indemnisation a titre quelconque. Le FGA ne
peut intervenir que si la victime ne peut étre indemni-
sée a aucun autre titre.

La victime doit tout d’abord faire jouer toutes les
assurances qu’elle a souscrites, par exemple, I’assu-
rance garantie dommages pour les dégats matériels.

Si la victime est en partie responsable, elle ne rece-
vra qu’une indemnisation partielle.

Modalités d'intervention du Fonds de Garantie Automobile

Responsable inconnu

Responsable connu mais non assuré

de I'accident pour saisir le Fonds de Garantie | sation
Automobile

Délais impartis & la victime & compter de la date | 3 ans pour déposer une demande d'indemni- | La victime dispose de 5 ans pour conclure une

5 ans pour conclure une transaction avec le | d'accord pour l'assigner, puis d'1 an & partir
Fonds de Garantie Automobile ou & défaut d'ac. | de la transaction ou de la décision judiciaire
cord pour 'assigner

transaction avec le responsable ou & défaut

pour déposer une demande d'indemnisation

tie Automobile

Délais d'indemnisation par le Fonds de Garan- | le Fonds de Garantie Automobile dispose de 8 mois pour proposer une indemnisation & la vic-
time & partir du moment o0 c'est-d-dire justifie des conditions requises
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Les victimes exclues sont :

La victime responsable de son propre dommage est
exclue du bénéfice du Fond de garantie. Il s’agit en
pratique de 3 circonstances :

v Le dommage causé au conducteur lui-méme
lorsque celui-ci est fautif.

v Les victimes lorsqu’il n’y a pas d’implication de
véhicule a moteur.

v En cas de vol du véhicule impliqué sont exclus
le voleur, ses complices et toutes les personnes
transportées a condition que le Fond de garantie
puisse prouver la connaissance du vol.

bb. Conditions relatives aux responsables

v le responsable est inconnu c’est la circonstance
la plus probable en cas de fuite. La victime doit
prouver ’existence d’un responsable et la réa-
lité du dommage corporel.

v le responsable est connu mais il n’est pas assuré.
C’est le cas lorsque le contrat est résilié (contrat
résilié par I’assureur par exemple pour un conduc-
teur en état d’ébriété, une infraction pénale entrai-
nant le retrait du permis de conduite ou son annu-
lation...).

Des lors que la victime fait constater 1’absence d’as-
surance, le Fond de garantie intervient systématique-
ment.

Les autres circonstances sont beaucoup moins fré-
quentes (assureur non solvable par exemple).

cc. Conditions relatives a [’accident

v/ Lieu de I’accident :

Le véhicule responsable de 1’accident doit avoir son
stationnement habituel en France.

v/ Nature de 1’accident :

Le Fond de garantie couvre les accidents impliquant
les véhicules & moteur mais aussi tous les accidents
qui ont lieu sur le sol dans des lieux ouverts a la cir-
culation publique. Si le dommage corporel lui-méme
n’a pas été voulu lors d’un accident délibéré et inten-
tionnel (par exemple jeu stupide aux auto-tampon-
neuses ou essai d’arréter un voleur) le Fond de garan-
tie est tenu a garantir le préjudice. S’il y a par contre

134-175 Dang Vu (Indemnisation):134-175 Dang Vu (Indemnisation) 27/06/11 1ﬂ’@PagemB

L’ INDEMNISATION DES ACCIDENTS DE LA VOIE PUBLIQUE

volonté de causer un dommage corporel, il y a alors
exclusion légale de garantie par le Fond de garantie
automobile comme pour I’assureur.

Dans le cas par exemple de coups et blessures volon-
taires, ’indemnisation des victimes ne reléve non pas
du Fond de garantie automobile mais du Fond de garan-
tie des victimes d’infraction.

dd. Les conditions quant au dommage subi

Le Fond de garantie n’indemnise les dommages
matériels que dans certaines conditions (identification
du responsable ou existence associée de dommages
corporels) dans certaines limites (Article R. 421 — 19
du Code des Assurances).

Les dommages matériels ne sont pris en charge que
si la victime a subi des dommages corporels apres appli-
cation d’une franchise et dans la limite d’un maximum
par accident.

Le Fond de garantie automobile indemnise par
contre, sans limitation de somme, les dommages cor-
porels, méme si I’auteur responsable est inconnu.

b. Mise en ceuvre

Dans tous les cas, la victime doit adresser au FGA
une demande par lettre recommandée avec accusé de
réception et joindre un état descriptif de ses dommages
(certificat médical...) et un document justifiant que le
responsable n’est pas assuré ou que son assureur refuse
de prendre en charge le sinistre.

aa. Le responsable de I’accident est inconnu

La victime doit faire la preuve que le dommage
résulte de 1’action d’un véhicule a moteur qui a pris la
fuite.

La saisie du Fond de garantie automobile doit se
faire dans les trois ans qui suivent le sinistre. Il convient
d’adresser au Fond de garantie une lettre recomman-
dée faisant mention de la nationalité de la victime, de
la date et du lieu de I’accident, de 1’estimation approxi-
mative du dommage ainsi que la preuve de 1’absence
d’indemnisation compléte possible par une autre voie.

Les conditions de I’indemnisation sont pratique-
ment identiques aux autres cas de la Loi Badinter.
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bb. Le responsable est identifié mais non assuré

L’information concernant 1’absence d’assurance est
délivrée par les autorités (police ou gendarmerie).

La victime notamment doit avoir établi la respon-
sabilité de I’auteur des dommages. A ce titre la victime
doit avoir conclu une transaction avec le responsable
ou avoir intenté une action en justice contre lui dans
un délai de cinq ans a compter de ’accident.

Si le responsable est connu mais non assuré, la vic-
time doit, soit conclure une transaction avec lui, soit
engager une action en justice contre lui dans un délai

Encadré 4
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maximal de 5 ans a compter de [’accident et avertir le
FGA de son action devant le tribunal. A compter de la
transaction ou de la décision de justice, la victime dis-
pose d’un an pour demander au FGA une indemnisa-
tion. Toutefois pour I’indemnisation de ses dégats maté-
riels la victime doit saisir le FGA dans les six mois a
compter du jour ou elle a appris I’absence ou I’insuf-
fisance d’assurance et au plus tard 12 mois apres 1’ac-
cident.

Exemple de lettre adressée au FGA de demande
d’indemnisation d’un dommage corporel, le respon-
sable de I’accident étant connu mais non assuré.

Nom
Prénom
Adresse

Lettre recommandée avec accusé de réception

Monsieur ou Madame le responsable,

Fonds de Garantie des Assurances
Obligatoires de dommages

64 rue Defrance

94682 Vincennes cedex

\

J’ai été victime d’un accident de la circulationle .../.../... a...h.... Alors que je traversais la rue en empruntant
le passage piéton, une voiture m’a renversé. J’ai présenté une fracture du poignet. Le conducteur,

Mo, , n’était pas assuré (voir le rapport de police ci-joint).

Jaifaitciter M............coooii devant le tribunal par acte du .../.../.... Je vous en ai adressé copie le
cdond

Par décision du .../.../... devenue définitive, le tribunal a édicté que M..................... était responsable de

I’accident et I’a condamné a m’indemniser (voir le jugement ci-joint).

N’ayant pu obtenir le paiement des indemnités détaillées dans le jugement en raison du défaut d’assurance de
Mo , je vous remercie de bien vouloir les prendre en charge, soit un montant global de

Tout en restant a votre disposition,
Je vous prie de croire, Madame, Monsieur, en I’expression de mes sentiments les meilleurs.

Signature
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cc. Le responsable de [’accident est identifié,
assuré mais l’assureur refuse sa garantie

L’assureur qui refuse une garantie est tenu d’en
informer le Fond de garantie. Ce dernier a trois mois
pour contester cette exclusion de garantie.

¢. Bilan du fonctionnement du Fond
de garantie automobile

Cette procédure est complexe. On remarque que le
Fond de garantie recherche cofite que cofite un véhi-
cule impliqué et un assuré pour ne pas avoir a donner
sa garantie lorsqu’il est mis en cause. Le z¢le du Fond
de garantie a contester les demandes d’indemnisation
des victimes a paradoxalement porté ses fruits par I’ac-
cumulation de sommes considérables excédentaires
qui ont permis d’abaisser de fagon importante le taux
des contributions qui le financent. Mais la question est
de savoir si la finalité¢ d’un Fond de garantie est d’amas-
ser des excédents au prix de tracasseries judiciaires
interminables imposées aux victimes ou au contraire
de les aider a faire valoir leurs droits.

B. LES AUTRES MODES
D’INDEMNISATION

1. Une procédure est en cours

On considére que la plupart des problémes d’in-
demnisation de dommages corporels consécutifs a un
accident de la circulation se régle a I’amiable et que
10% seulement sont portés en justice.

Une procédure civile ou pénale peut-étre entamée
a I’initiative de la victime ou du Procureur de la Répu-
blique par exemple en cas d’infraction grave au code
de la route. Lorsque la victime choisit d’emblée cette
voie c¢’est que, soit le responsable conteste sa respon-
sabilité, soit qu’il y a un non respect de la Loi Badin-
ter (absence par exemple d’examen médical ou insuf-
fisance de provisions...).

Les délais d’indemnisation dans les procédures judi-
ciaires sont souvent longs durant souvent plus de 30
mois en particulier si I’assureur fait appel mais la vic-
time peut dés le début de la procédure demander les
provisions a valoir sur I’indemnité finale.

Les frais d’avocat au titre des articles 700 du Code
de procédure civile et I’article 375 du Code de procé-
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dure pénale peuvent étre mis a la charge de I’assureur
adverse par les tribunaux.

Grossiérement on peut estimer que les indemnisa-
tions accordées par les juridictions administratives (tri-
bunal administratif, Cour administrative d’appel,
Conseil d’état) sont moindres que celles accordées par
les juridictions de I’ordre judiciaire (tribunal de grande
instance, Cour d’appel, Cour de cassation).

a. Procédure pénale

Le procés pénal a pour objet la condamnation de
I’auteur de 1’accident du fait du non respect de la Loi.
La victime peut se constituer partie civile. Le juge
ordonne une expertise judiciaire pour évaluer les
séquelles de I’accident. La constitution de partie civile
n’est pas une obligation pour la victime qui peut choi-
sir d’étre indemnisée par 1’assureur par voie amiable.

b. Procédure civile

aa. Procédure classique

La victime sollicite alors des dommages et intéréts
pour le préjudice subi. Le Juge nomme un expert judi-
ciaire qui évaluera les séquelles.

a. Généralités sur I’expertise en droit civil

Au titre de I’article 232 du nouveau Code de Pro-
cédure Civile, I’expert est considéré comme un tech-
nicien commis par le juge parmi toutes les personnes
de son choix pour I’éclairer par des constatations, par
une consultation ou par une expertise.

Le technicien investi de ses pouvoirs par le juge en
raison de sa qualification, doit remplir personnelle-
ment la mission qui lui est confiée (article 233 du Nou-
veau Code de Procédure Civile).

Les techniciens peuvent étre récusés pour les mémes
causes que les Juges. La personne qui entend récuser
le technicien doit le faire devant le juge qui I’a com-
mis ou devant le juge chargé du contréle avant le début
des opérations ou des la révélation de la cause de la
récusation.

Le juge n’est pas li¢ par les constations ou les
conclusions du technicien (article 246 du Nouveau
Code de Procédure Civile).
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Lorsqu’une question purement technique ne requiert
pas d’investigation complexe, le juge peut charger la
personne qu’il commet de lui fournir une simple consul-
tation (Article 256 du Nouveau Code de Procédure
Civile).

Il n’est désigné qu’une seule personne a titre d’ex-
pert a moins que le juge n’estime nécessaire d’en nom-
mer plusieurs. La décision qui ordonne I’expertise
énonce les chefs de la mission de 1’expert et impartit
le délai dans lequel 1’expert devra donner son avis.

B. Récusation de I’expert en droit civil

Le principe de base est que 1’expert judiciaire doit
saisir un dossier en parfait indépendance et impartia-
lité. L’expert désigné par le magistrat peut se récuser,
on dit alors qu’il se « déporte » de lui-méme ou faire
’objet d’'une demande de récusation dans les situations
ou ses intéréts ou ceux de ses proches sont concernés,
risquant d’aboutir a un conflit d’intérét.

La récusation peut également concerner un pro-
bléme de compétence.

L expert doit se déporter de lui-méme en cas de sur-
charge temporaire d’activité gé€nant le déroulement de
I’expertise ou si le domaine de 1’expertise ne concerne
pas sa spécialité ou méme si dans le cadre de sa spé-
cialité les questions posées par le juge visent un
domaine qu’il ne connait pas ou peu. Il pourrait alors
éventuellement envisager néanmoins d’assurer la mis-
sion d’expertise en demandant au juge soit I’autorisa-
tion de s’adjoindre un sapiteur soit en demandant la
désignation d’un co-expert spécialisé dans le domaine
trés particulier qui lui est étranger. L’expert se dépor-
tera aussi de lui-méme ou sera récusé par 1'une des par-
ties :

v En cas d’intérét de lui-méme ou de son conjoint
a la contestation.

v’ Si lui-méme, son conjoint ou ses parents sont
alliés d’une des parties jusqu’au 4° degré.

v Si lui-méme ou son conjoint est créancier, débi-
teur, héritier présomptif donataire ou adminis-
trateur des biens de I'une des parties.

v S’il y a lieu un proces entre 1’une des parties et
lui et son conjoint.

v’ S’il a soigné ou conseillé 1’une des parties.

v S’il y a eu ou s’il y a un lien de subordination
entre lui et son conjoint et I’une des parties.
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v’ S’il y a amitié ou inimitié notoire entre 1’ expert
et 'une des parties.

v S’il est déja intervenu comme arbitre dans le dos-
sier.

Cette énumération de situation n’est pas exhaustive
et c’est en fait toute situation dans laquelle I’impar-
tialité de I’expert peut étre mise en doute qui doit ame-
ner a ses récusations.

v. Le principe du contradictoire en droit civil

L’expertise doit respecter la régle du contradictoire.
Cette régle du contradictoire signifie que chaque par-
tie doit communiquer aux autres parties ses piéces et
ses documents afin que chaque partie sache quels argu-
ments son contradicteur entend faire admettre et que
la partie adverse puisse rechercher des éléments per-
mettant de contester ceux de I’adversaire. Ce principe
d’équité vise a accorder a chacune des parties oppo-
sées, les mémes chances de convaincre 1’expert puis
le magistrat.

Dans le respect du contradictoire les convocations
sont adressées en recommandé avec avis de réception,
ceci prouvant que chaque partie sera informée que les
opérations de 1’expertise auront lieu a la date fixée a
la date proposée par ’expert.

L’expert doit s’assurer que le contradictoire est res-
pecté et que donc chaque partie ait communiqué ses
arguments aux autres parties.

Dans le cadre du respect du contradictoire, I’expert
ne doit aborder ni laisser aborder le fond du dossier en
dehors de la présence d’une des parties. L’expert ne
doit pas s’isoler avec 1’une des parties prenant part au
dossier tant que le rapport n’est pas déposé, ce dépot
le dessaisissant de sa mission et donc de ses obliga-
tions en particulier du respect de la régle du contra-
dictoire.

d. Droit a se faire accompagner d’un médecin
lors d’une expertise

L’expertise médicale constitue une mesure d’ins-
truction. Suivant I’article 161 du Nouveau Code de
Procédure Civile « Les parties peuvent se faire assis-
ter lors de 1’exécution d’une mesure d’instruction ».
Ceci signifie donc que les parties peuvent se faire assis-
ter par le médecin de leur choix pour une quelconque
expertise médicale. Le médecin qui accompagne le
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patient est alors considéré comme un assistant tech-
nique. La victime peut étre €¢galement accompagnée et
représentée par un avocat. L’avocat peut participer a
I’ensemble des opérations y compris I’examen et la
discussion. Selon les régles déontologiques et éthiques
tendant a respecter la pudeur et I’intimité de la victime,
il est d’usage que 1’avocat n’assiste pas a I’examen cli-
nique proprement dit mais il a cependant le droit d’en
connaitre tous les commentaires.

Cet article 9 du Code Civil stipule que « chacun a
droit au respect de sa vie privée ». Les juges peuvent
sans préjudice de la réparation du dommage subi, pres-
crire toutes mesures telle que séquestre, saisie, et autres
propres a empécher ou a faire cesser une atteinte a 1’in-
timité de la vie privée.

A noter que I’article 161 du Nouveau Code de Pro-
cédure Civile stipule que « les parties peuvent se faire
assister lors de 1’exécution d’une mesure d’instruc-
tion ». De méme I’article 162 du Nouveau Code de
Procédure Civile stipule que « celui qui représente ou
assiste une partie devant la juridiction qui a ordonné
la mesure peut en suivre 1’exécution quel qu’en soit le
lieu, formuler des observations et présenter toutes les
demandes relatives a cette exécution méme en 1’ab-
sence de la partie ».

L’examen clinique ne peut normalement se dérou-
ler qu’en la seule présence de I’expert du fait de I’in-
timité de cet examen.

La premiére exception survient lorsque la victime
demande la présence d’un de ses proches lors de 1’exa-
men de I’expert. Elle s’appuie alors sur I’article 9 du
Code Civil a propos de la protection de I’intimité de
la vie privée.

La deuxiéme exception survient lorsque la personne
a examiner peut demander en matiére civile son avo-
cat et son assistant technique ou I’un ou I’autre soit
personnellement présent lors de I’examen clinique.
L’expert ne peut alors s’y opposer. On peut donc consi-
dérer que le droit de la victime d’étre accompagnée
par un médecin a une expertise est inaliénable.

€. Prérapport et rapport définitif de I’expert

Apres I’expertise, et avant de conclure, 1’expert
devra s’assurer explicitement que personne « n’a rien
a ajouter » pour un respect total de la régle du contra-
dictoire. Un pré-rapport est en général adressé aux par-
ties qui disposent en général d’un mois pour produire
leurs commentaires, anciennement les « dires ». L’ex-

134-175 Dang Vu (Indemnisation):134-175 Dang Vu (Indemnisation) 27/06/11 %@PageﬂZ

L’ INDEMNISATION DES ACCIDENTS DE LA VOIE PUBLIQUE

pert intégrera au rapport les commentaires des parties
mais il doit toujours répondre a ces commentaires.

Le rapport définitif de ’expert sera ensuite adressé
au greffe de la juridiction ayant désigné I’expert.

L’expert doit respecter les délais impartis avec copies
aux parties et/ou aux avocats sauf s’il demande une
prolongation en cas de nécessité.

C. Sapiteur et coexpert

L’expert ne peut pas se considérer comme omni-
scient et il peut avoir besoin de s’adjoindre I’avis d’un
spécialiste d’une autre matiere que la sienne. Il s’agit
en général d’un praticien d’une autre spécialité, mais
on peut admettre que 1’on puisse faire appel a un col-
legue d’une méme spécialité a condition que la connais-
sance du domaine en question du sapiteur soit supé-
rieure a celle de I’expert. L’article 278 du Nouveau
Code de Procédure Civile indique que « I’expert peut
prendre I’initiative de recueillir I’avis d’un autre tech-
nicien mais seulement dans une spécialité distincte de
la sienne ».

On peut donc définir le sapiteur comme un méde-
cin d’une autre spécialité que s’adjoint I’expert dont
les connaissances en la matiére sont insuffisantes afin
d’analyser le dossier. En droit civil, I’expert ne doit
pas en général refuser le recours a un sapiteur demandé
par I’'une des parties. Si I’expert estime toutefois que
I’avis d’un sapiteur n’est pas nécessaire, il peut solli-
citer I’avis du juge. La jurisprudence autorise 1’expert
a s’adjoindre de lui-méme un tel spécialiste sapiteur
en droit civil (arrét du 23 octobre 1984 de la 3° Chambre
Civile de la Cour de Cassation bull. civ III n°172,
gazette du Palais 1985, 1, panor. 58, obs Guinchard).
L expert doit néanmoins aviser le magistrat de la néces-
sité de cette désignation en sollicitant en particulier
une nouvelle provision destinée a la rémunération du
sapiteur. En effet il est opportun d’informer les parties
de la rémunération du sapiteur.

L’expert définit la mission du sapiteur en droit civil.
Le sapiteur doit respecter le principe du contradictoire
entre les parties. Néanmoins la présence des parties
n’est pas exigée au cours des opérations du sapiteur.
L’expert par contre doit informer les parties de 1’avis
du sapiteur et en débattre avec les parties. L’avis du
sapiteur est formalisé, soit sous la forme d’un compte
rendu annex¢é a celui du rapport d’expertise, soit inclus
directement dans le rapport d’expertise a condition d’y
étre clairement identifié.
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L’expert n’est pas tenu de suivre 1’avis du sapiteur
mais il doit alors motiver sa décision. Le cas échéant,
il peut demander un avis complémentaire au sapiteur.
L’expert doit motiver ses décisions dans son pré-rap-
port que lui seul signera. Toutefois 1’avis du sapiteur
y sera joint.

Le sapiteur est différent du co-expert. Le co-expert
est nommeé, soit d’emblée par le magistrat qui désigne
ainsi des co-experts de spécialités différentes, soit par
le juge apres avis de I’expert qui estime que ses connais-
sances dans le domaine incriminé sont trop insuffi-
santes. Le co-expert présente lui-méme au magistrat
qui I’a nommé sa demande d’honoraires tandis que
I’expert inclut la rémunération du sapiteur dans sa note
d’honoraires et qu’il réglera directement le médecin
sapiteur. D’une maniére générale, on considere que la
combinaison expert- sapiteur est souvent plus rapide
que la combinaison de plusieurs co-experts.

n. Conclusion de la procédure classique

Le Juge fixera I’'indemnité versée a la victime. Cette
procédure a I’initiative de I’une des parties peut s’in-
terrompre a tout moment des I’instant qu’il y a accord
des parties.

bb. Procédure du référé-provision

Une jurisprudence récente permet aux victimes de
recourir a la procédure du référé provision. Les vic-
times peuvent ainsi obtenir en référé le versement d’une
provision (arrét du 16.05.88 de la deuxiéme Chambre
Civile de la Cour de Cassation, Bull Civ II, n°115).

L’initiative de la victime de demande de référé aux
provisions ne dispense pas 1’assureur de présenter une
offre d’indemnisation amiable (arrét de la Premiére
Chambre Civile de la Cour de Cassation du 20.01.93
Bull Civ I n°20).

Plus récemment la Cour de Cassation a autorisé a
ce que le juge des référés condamne 1’assureur a ver-
ser a la victime une provision strictement égale au mon-
tant de ’offre d’indemnisation qui lui avait été préa-
lablement présentée. Le juge des référés se basait sur
le fait que le montant de cette offre devait étre analysé
comme une obligation qui n’était pas sérieusement
contestable au sens de 1’article 809 du Code de procé-
dure civile (arrét du 7.02.08 de la deuxiéme chambre
civile de la Cour de Cassation).
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Ce jugement des référés du Tribunal de Grande Ins-
tance de Marseille du 25.11.05 avait été confirmé par
la Cour d’Appel d’Aix en Provence. La compagnie
d’assurance garantissant la responsabilité civile du fait
du véhicule impliqué avait saisi la Cour de Cassation
qui a rejeté son pourvoi dans un arrét du 07.02.08 de
la deuxiéme Chambre Civile de la Cour de Cassation.

On peut donc imaginer que d’autres victimes d’ac-
cident de circulation saisissent le juge des référés afin
d’obtenir des provisions égales au montant des offres
qui leur ont été présentées par I’assurance et qu’elles
obtiennent satisfaction.

Comme premicére solution, la victime recoit I’ offre
d’indemnisation amiable de I’assureur, puis saisit le
juge des référés. La victime accepte 1’offre d’indem-
nisation amiable de ’assureur et elle recoit un paie-
ment dans un délai d’un mois et demi mais renonce
alors a recevoir une indemnisation plus importante
(articles L.211-16 et L.211-17 du code des assurances)
en effet, ’autorité de la chose jugée de la transaction
y fait obstacle. Soit deuxiéme solution, la victime opte
pour la voie judiciaire qui lui permet d’espérer une
indemnisation supérieure a 1’offre d’indemnisation
amiable de I’assureur, tout en recevant rapidement le
montant de I’offre présentée par I’assureur dans le cadre
d’un référé provision. Les victimes d’accident peuvent
treés bien donc ne plus avoir aujourd’hui intérét a accep-
ter les offres qui leur seront proposées : 1’offre deve-
nant un minimum que la victime est pratiquement cer-
taine de toucher.

Ce cas de figure n’existait pas auparavant car lorsque
la victime refusait 1’offre d’indemnisation amiable de
I’assureur qui était faite, elle n’était pas certaine que
le juge lui allouerait une indemnité supérieure ou égale
a ce montant. Cette jurisprudence risque donc de
conduire les victimes a saisir plus souvent le juge.

2. Nos conseils

a. Conseils généraux

Une procédure transactionnelle est plus facile d’ac-
cés et plus simple qu’une voie judiciaire d’emblée.

En effet la meilleure garantie d’indemnisation réside
moins dans le choix d’une voie judiciaire que dans la
qualité des conseils de la victime qui doit étre assis-
tée, a notre avis systématiquement au cours des exper-
tises médicales par un médecin compétent, indépen-

\
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dant et pour une transaction, par un avocat spécialisé
ou un conseiller juridique averti.

De toute fagon, il convient de rappeler que la vic-
time n’est jamais liée par les conclusions acceptées par
les conseils et qu’elle conserve toujours la faculté de
les dénoncer, de revenir vers le Juge.

b. Récusation d’un expert

La victime peut récuser le choix d’un expert pour
différents motifs :

aa. En application du Code de déontologie
médicale

L’Expert médical en tant que docteur en médecine
est astreint a respecter le Code de Déontologie Médi-
cale, et en particulier les articles suivants.

Comme le signale I’Article 1%, les infractions a ces
dispositions (du présent Code de Déontologie Médi-
cale) relévent de la Juridiction disciplinaire de I’Ordre.

Article 2

Le Médecin au service de I’individu et de la santé
publique exerce sa mission dans le respect de la vie
humaine de la personne et de sa dignité.

Le respect da a la personne ne cesse pas de s’im-
poser apres la mort.

Article 105

Nul ne peut étre a la fois Médecin Expert et Méde-
cin Traitant d’'un méme malade.

Un Médecin ne doit pas accepter une mission d’ex-
pertise dans laquelle sont en jeu ses propres intéréts,
ceux d’un de ses patients, d’un de ses proches, d’un
de ses amis ou d’un groupement qui fait habituelle-
ment appel a ses services.

Article 106

Lorsqu’il est investi d’une mission, I’Expert doit
se récuser s’il estime que les questions qui lui sont
posées lui sont étrangéres a la technique proprement
médicale, a ses connaissances, a ses possibilités ou
qu’elles I’exposeraient a contrevenir aux dispositions
du présent Code.

Article 107

Le Médecin Expert doit avant d’entreprendre toute
opération d’expertise informer la personne qu’il doit
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examiner de sa mission et du cadre juridique dans lequel
son avis est demandé.

Article 108

Dans la rédaction de son rapport le Médecin Expert
ne doit révéler que les éléments de nature a apporter
la réponse aux questions posées. Hors de ces limites il
doit taire tout ce qu’il & pu connaitre & I’occasion de
cette expertise. Il doit attester qu’il a accompli per-
sonnellement sa mission.

Les motifs de récusation s’appliquent a toutes les
expertises médicales (judiciaires, Loi Badinter, Code
des Pensions militaires, etc.).

bb. Dans le cadre de la Loi Badinter

La victime est libre de refuser pour quelque motif
que ce soit le choix du médecin désigné par I’assureur
(confére b. L’examen médical préalable a I’offre d’
indemnisation de 1’assureur de 4. La procédure de I’in-
demnisation par I’assureur de A. La Loi Badinter).

cc. En application de I’article 234 du Nouveau
Code de Procédure Civile

Les experts judiciaires peuvent étre récusés pour
les mémes causes que les juges (Article 234 du Nou-
veau Code de procédure civile).

La récusation de I’expert peut-étre demandée :

1. si lui-méme ou son conjoint a un intérét person-
nel a la contestation,

2. si lui-méme, son conjoint et parents sont alliés
de I’'une des parties ou de son conjoint jusqu’au
quatrieme degré inclusivement,

3. si lui-méme ou son conjoint est créancier, débi-
teur, héritier présomptif ou donataire de [’une des
parties,

4. s’ily euous’il y a proces entre lui et sont conjoint
et I’'une des parties ou son conjoint,

5. 8’1l a précédemment connu de I’affaire comme
expert ou comme arbitre, ou s’il a conseillé I'une
des parties,

6. si lui-méme ou son conjoint est chargé d’admi-
nistrer les biens de I’une des parties,

7. s’il existe un lien de subordination entre lui et
son conjoint et I’une des parties ou son conjoint,
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8. s’il y a amitié ou inimitié notoire entre I’expert
et I’'une des parties.

La demande de récusation de I’expert peut-&tre pré-
sentée :

v/ alajuridiction qui I’a commis,
v/ ou au juge chargé du contrdle de I’expertise,

v avant le début des opérations ou dés la révéla-
tion de la cause de la récusation.

C. Les accidents de transport non couverts
par la Loi Badinter

Dans le cas particulier du transport par train,
métro..., la Loi Badinter ne s’applique pas dans ce
cadre.

Le transporteur est cependant tenu a 1’égard des
voyageurs d’une obligation générale de sécurité. Cette
obligation est plus ou moins lourde selon que 1’acci-
dent ait lieu pendant le transport proprement dit, lors
de la montée, de la descente des voyageurs ou qu’il se
passe dans I’enceinte des installations du transporteur :
sur le quai, dans les couloirs...

Pendant la phase d’exécution du contrat de trans-
port, le transporteur est tenu a une obligation de résul-
tats c’est-a-dire qu’il doit conduire les voyageurs sains
et saufs a destination. Les voyageurs sont donc auto-
matiquement indemnisés par la SNCF ou la RATP, en
cas par exemple de chute depuis le train sur la voie.

Le transporteur peut toutefois dégager sa respon-
sabilité en prouvant que 1’accident est di a un cas de
force majeure (déraillement provoqué par 1’affaisse-
ment d’un pont) ou du fait d’un tiers (par exemple fran-
chissement d’un passage a niveau par un automobi-
liste malgré le signal sonore) ou a la faute de la victime
(descente d’un véhicule en marche).

Le transporteur n’est pas automatiquement res-
ponsable du préjudice causé aux voyageurs démunis
d’un titre de transport valable.

Dans I’enceinte des installations du transporteur
celui-ci est soumis a une obligation de moyens. Le
transporteur reste tenu d’une obligation de diligence
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et de prudence mais la victime doit faire la preuve qu’il
a commis une faute pour étre dédommagé. |

BIBLIOGRAPHIE

Accidents, I’indemnisation des dommages corporels; Le Par-
ticulier 1990; n°52, Hors série.

Bar¢me indicatif d’évaluation des taux d’incapacité en droit
commun; Paris; Le Concours Médical; 2001.

BENAYOUN S.G. — L’indemnisation des victimes d’accidents de
la voie publique. Paris : Editions des Presses universitaires
de France, collection Que Sais-Je ?, 1re édition, 1996.

BOURGEOIS G., JULIEN P., et ZAVARO M. — La pratique de 1’ex-
pertise judiciaire. Paris : Editions Litec, 1999.

DALIGAND L., LORIFERNE D., REYNAUD D., et ROCHE L. — L’éva-
luation du dommage corporel. Paris : Editions Masson, édi-
tions Alexandre Lacassagne, Collection de médecine 1égale
— Toxicologie — Economie, 3¢ édition, 1992.

DRrEYFUS B. et ROBIN F. — Guide pratique de I’indemnisation
des blessés. 1 vol., 248 p. Paris : Editions La découverte,
1re édition, 1993.

F.F.S.A. — Assurance automobile : les sinistres corporels en
2000. 1 vol., 48 p. Paris, édité par la F.F.S.A., 2002.

GUILLIEN R. et VINCENT J. — Lexique de termes juridiques. Paris :
Editions Dalloz.

JourDAIN P. — Les principes de la responsabilité civile. Paris :
Editions Dalloz, 5¢ édition, 2000.

LAMBERT-FAIVRE Y., PORCHY-SIMON Stéphanie — Droit du dom-
mage corporel, systémes d’indemnisation. Paris : Editions
Dalloz, 6¢ édition, 2009.

LAMBERT-FAIVRE Y. — Droit des assurances. Paris : Editions Dal-
loz, 10¢ édition, 1998.

Lucas-BaLoup 1. et SCHUHL J.F. — Expertise médicale judi-
ciaire : 20 questions sur la méthodologie et le statut de I’ex-
pert. Paris : Editions SCROF, 1997.

Ministére de la Justice — Guide des droits des victimes. Paris :
Editions Gallimard, 2¢ édition, 1988.

OLIVIER M. et ROLLAND A. — Le médecin expert et conseil.
Paris : Ellipses Editions Marketing, Collection Les profes-
sions de santé face a la Justice, 2000.

VARICHON P. — L’évaluation du dommage corporel par un méde-
cin-conseil de compagnie d’assurance. Paris : éditions
ESKA, 2008.

\



176 Tous droits:176 Tous droits 27/06/11 13:08 Pagel176 @

Tous droits de traduction, d’adaptation et de reproduction
par tous procédes réserves pour tous pays.

Laloi du 11 mars 1957, n’autorisant aux termes des alinéas 2 et 3 de ’article 41, d’une part, que des copies ou reproductions
strictement réservées a I’usage privé du copiste et non destinées a une utilisation collective et, d’autre part, que les analyses
et courtes citations dans un but d’exemple et d’illustrations, « toute représentation ou reproduction intégrale, ou partielle, faite
sans le consentement de 1’auteur ou de ses ayants droit ou ayants cause, est illicite » (alinéa 1¢r de I’art. 40). Cette représen-
tation ou reproduction, par quelque procédé que ce soit, constituerait donc une contrefagon sanctionné par les articles 425 et
suivants du Code pénal. Il est interdit de reproduire intégralement ou partiellement le présent ouvrage sans autorisation de
I’éditeur ou du Centre Francais de Copyright, 6 bis, rue Gabriel Laumain, 75010 PARIS.

© 2011 / EpITions Eska
DIRECTEUR DE LA PUBLICATION : SERGE KEBABTCHIEFF
CPPAP n° 0412 T 81816 — ISSN 0999-9809 — ISBN 978-2-7472-1836-8




<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Error
  /CompatibilityLevel 1.3
  /CompressObjects /Off
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJDFFile false
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails true
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams true
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Remove
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile (None)
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.00000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.00000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.00000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly true
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile (None)
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /Unknown

  /Description <<
    /CHS <>
    /CHT <>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ESP <>
    /ITA <>
    /JPN <>
    /KOR <>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-bestanden te maken die moeten worden gecontroleerd of die moeten voldoen aan PDF/A-1b, een ISO-standaard voor de langetermijnopslag \(archivering\) van elektronische documenten. Zie voor meer informatie over het maken van PDF/A-compatibele PDF-documenten de Acrobat-gebruikershandleiding. PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /PTB <>
    /SUO <>
    /SVE <>
    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents that are to be checked or must conform to PDF/A-1b, an ISO standard for the long-term preservation \(archival\) of electronic documents.  For more information on creating PDF/A compliant PDF documents, please refer to the Acrobat User Guide.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)
    /FRA <>
  >>
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


