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INTRODUCTION

Réparation du dommage corporel

=» Evaluation :

* Etude qualitative et quantitative du dommage
corporel

- AVP
-DC
* Medecin expert : N - AT

- - Assurance individuelle

f




INTRODUCTION

3|Evaluation ;
* Acte meédical
* Conclusions établies dans un cadre medico-légal
* Conclusions chiffrées par reférence a un bareme.

*L’objectif essentiel d’un bareme est un consensus
autour de cette évaluation du taux d’incapacite .

*L_es baremes sont prevues pour une utilisation de
bonne foi ,a la recherche d’une evaluation équitable.



INTRODUCTION

=» Reparation :
* Fixation monétaire de I’indemnisation
du prejudice
* Concerne le regleur (magistrat, assureur,
caisses,....)



INTRODUCTION

L’IPP a des significations differentes d’un cadre juridigue a un autre

m En AVP (Lol 2005-86)

- Réduction définitive de la capacité fonctionnelle
- Bareme officiel

m En DC
- Deficit des capacités physiologiques
- Pas de bareme officiel

m En AT

- Incapacite de travail (Nature de l'infirmité, état géneral, age, facultés
physiques et mentales, aptitudes et quallflcatlons professionnelles)

- Bareme officiel indicatif

m En Assurance individuelle
- réduction des capacités par référence a des donnees contractuelles
- Bareme

Pour une méme infirmité: différentes IPP



I. INCAPACITE PERMANENTE

Consolidation
P (Guérison)
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1.1. Evolution historigue

Absence de définition légale
Une question médico-legale
Evolution dans les conceptions de I'IPP

§ En 1936 MAZEL : taux d’IPP englobe I'incapacité
permanente de travalil

8§ En 1959 : doctrine fait toujours réference :
- a la diminution de la capacite de travail

- a l'incapacité physique fonctionnelle
iIndépendamment de son retentissement professionnel

L’expert doit indiquer s’il a ou non tenu compte
de I'incidence professionnelle

§ Apres: nette separation des consequences des sequelles

- sur la vie quotidienne extra-professionnelle
- sur I'activité professionnelle
2005 : Déefinition legale ( AVP)



[. 2. Déefinition

Art 131 de la loi 2005-86 du 15 aout 2005

« L’Incapacité permanente est la reduction definitive de la
capacite fonctionnelle de la victime apres guerison
totale exprimee par rapport a sa capacite fonctionnelle
juste avant la survenue de I’accident.

Le taux d’incapacité permanente est determiné par une
expertise medicale compte tenu d’un bareme fixé par un
arréte conjoint du Ministre des Finances et du Ministre

charge de la santé publique. »



Incapacité . Retentissement fonctionnel d’'une
iInfirmite

a - Infirmité | b - Incapacité
anatomie physiologie




L'incapacité permanente

m—{Période posteérieure a la consolidation.

m Reduction par les sequelles traumatiques de la capacite
physiologique.

m  Champ d’application de cette capacite est celui de la vie
quotidienne: incapacite fonctionnelle faite d’une gene ,
d’une difficulté ou d’une impossibilite dans les actes de la
vie courante, Indépendamment de toute activite
professionnelle.

m L’IPP dépend de I’importance des sequelles definitives et
non pas de la gravité des lésions initiales.



[.3. Methode devaluation (1)

= Méthode descriptive et évaluation
guantitative :

m Décrire les sequelles objectives et subjectives imputables a
I’accident.

m Décrire le retentissement des sequelles sur la vie quotidienne de la
victime.

m Expliquer les actes, gestes et mouvements rendus difficiles,
partiellement ou totalement impossibles et leur retentissement sur
la vie personnelle : une description schematique et synthetique de

« la difficulté d’étre ».



/. 3. Methode d’evaluation (2)

m Evaluer un taux d’IPP traduisant en pourcentage le déficit
fonctionnel en se réferant a un bareme.

On exprime par convention la pleine capacite d’un sujet
par le chiffre 100

L"expert doit procéder a une double évaluation :
Taux d’incapacité + Taux de la capacite résiduelle = 100 %

=» Cette double reféerence : facteur d’équilibre et de
CEUR D



[.3. Methode devaluation (3)

0 Hﬁévaluation est personnalisée: I'IPP est
appreciée in concréto

m IPP représente la diminution réelle d’'un sujet
donné

m La base de cette évaluation est fonctionnelle

et non anatomique

Ce n’est pas la perte d’'un membre, une raideur
articulaire qui sont reparees, mais les conséquences
fonctionnelles d’'une lésion sur les possibilités
physigues ,psychiques et intellectuelles d’un sujet.



1.3. Methode devaluation (4)

Pour une méme lésion, les conséquences
fonctionnelles sont tres variables selon les
iIndividus :

— l’age et le mode de fonctionnement psychique

peuvent modifier I’évolution d’'une méme
lésion.

— I’etat antérieur peut aggraver un état
pathologique post-traumatique.

— les conditions de vie et I'activite personnelle
peuvent influencer les manifestations
seguellaires.



II Bavemes

/1 — 1) Definitions:

m « table ou repertoire des tarifs »

m Pr. Roche « Référence pour fixer un
taux d’'incapacité correspondant a telle ou
telle lésion et represente un guide pour
les experts »




/1 — 2) Historique (1)

Tablette de NIPPUR 2050 av. J.C
Code dHAMOURABI 1750 av. J.C

| OI C
| OI C

L 01 O

e TALION de Moise
e SOLON en Grece
es 12 tables

_ex aquilia de JUSTINIEN
_ol Islamique (Kissas, Eddiyat, El

Kaffara, Taazir, Irch,...)



/11— 2) Historigque (2)

-) En France :
863 : Bareme de l'assurance individuelle (Marsturing)
= 1887 : Baréme d’invalidé de guerre
1939 : Bareme indicatif des accidents du travail
1959 : Bareme Pierre Arrivot (D.C)
1969 : Bareme fonctionnel de la commission Chénot

1982 : Bareme fonctionnel du concours medical(1993-
2001)

m 1983 : Bareme international des invalidités post
traumatiques (L. Melennec)

m 1991 : Bareme de la société de Médecine Legale et de
criminologie de France(2000 - 2003)

s 2003:Bareme d’évaluation des taux d’incapacité des
victimes d’accidents médicaux,d’affections iatrogenes
et des infections nosocomiales.

m 2005:Bareme européen(DC)



Il — 2) Historique (3)

>EnNn Tunisie :

m Baremes des sociétés d’assurance (A.l.)
m 1995 : Bareme indicatif des accidents du travalil

m 2005: Bareme officiel ( AVP)



/1 — 3) Structure d’un Bareme (1)

- La composition d'un bareme repose sur la
definition de I'lPP.

En AVP

» L'individu est consideré comme une entité
physiologique (abstraction sexe — age).

- Détermine le degré d’'un déficit fonctionnel



/1 — 3) Structure d’un Bareme (2)

m L’étre humain est la somme d’un certain nombre de
fonction , évaluée « conventionnellement » par le
chiffre 100.

m On affecte « conventionnellement » a chacune des
grandes fonctions un maximum arbitraire:

- Fonctions vitales : taux max = 100 (Neurologique,
Respiratoire, Circulatoire)

- Fonctions de la vie de relation:
taux max < 100 (vision, locomotion, audition,...)



/1 — 3) Structure d’un Bareme (3)

'

|
0 -
0 -

v
Quelques
Indications B 0%
0

Vd - 1 -
Sy n t h etl q u eS d eS Préhension Dominant Non dominant
' - (membre supérieur) B . ‘ 60 % 50 %
grands deficits
. Main 50%  40%
fonctionnels Cocomorion | Hench

(membre inférieur) Genou 60 ‘;/b

Jambe 40 - 50%

Respiration

Circulatoire



/] — 3) Structure d’'un Bareme (4)

m Bareme Indique la fourchette dans laquelle se
situera I’estimation de I’expert apres
description des sequelles et de I’incapacité.

m Les propositions du bareme ne peuvent étre
gu’indicatives

m Reperes intermédiaires, eux méme indicatifs,
sont fournis lorsque la fourchette est large
correspondant a des situations cliniques
variees



/1 — 3) Structure d’un Bareme (5)

Exple: Atteinte médullaire (SFMLC)

. Paraparésie incompléte, avec troubles sphinctériens
et sexuels 1égers, marche peu perturbée
. Paraplégie spastique : marche possible avec 2 cannes
anglaises, mais fatigabilité ; troubles sphinctériens et
sexuels importants
. Paraplégie avec perte de toute foncuon de locomotion,

sujet confiné au fauteuil, troubles sphinctériens et sexuels
importants
. Syndrome de la queue de cheval complet, avec troubles
sphinctériens et sexuels importants
. Tétraparésie avec possibilité de marche, maladresse des
membres supérieurs, troubles sphinctériens et sexuels

| modérés, sans retentissement respiratoire
. Tétraplégie incompléte sans insuffisance respiratoire

(niveau cervical bas)
. Tétraplégie compleéte avec insuffisance respiratoire




/1 — 3) Structure d’un Bareme (6)

Exple: Lombalgies (SFMLC)

. Séquelles 1égeres : lombalgie intermittente, nécessitant la
suppression des efforts importants ou prolongés, taux
inférieur a

. Séquelles moyennes : lombalgie permanente, avec
raideur lJombaire, géne douloureuse pour tout mouvement,

en toute position 10a15 %
. S€quelles importantes réalisant un véritable blocage

lombaire permanent, avec vigilance - 20425 %
. L’association d’irradiation sciatique ou crurale peut
conduire 2 un taux global de I'ordre de




EX: BAREME DE LA SFMLC




Plan general d’un bareme:

CHAPITRE 1: FONCTION NEUROPSYCHIQUE
CHAPITRE 2: FONCTION MOTRICE

— 1) Fonction de préhension
— 2) Fonction de locomotion
— 3) Fonction de soutien

— 4) Fonction d’équilibration

CHAPITRE 3: FONCTIONS SENSORIELLES:

— 1) Vue

— 2) Communication orale,audition,phonation

— 3) Olfaction

— 4) Golt

— 5) Toucher

CHAPITRE 4: FONCTION CARDIORESPIRATOIRE
CHAPITRE 5: FONCTION METABOLIQUE

CHAPITRE 6: FONCTION URINAIRE



Plan pour chaque chapitre:

m Le plan pour chacun des chapitres est
identique:

A -Définition de la fonction
B -Perte de la fonction

C -Criteres d’appréciation

D -Eléments d’orientation

E -Tableaux cliniques usuels.



GRILLE DE REFERENCE:

IPP jusqgu’a 109%0:

Necessité de quelques contraintes ou de quelques précautions

particuliéres,géne modérée ne modifiant pas de facon constante ou

Importante les activités habituelles.
10 a 30%:

Limitation de certaines activités habituelles,avec possibilite de trouver des
moyens palliatifs pour I'activité quotidienne,qui n’est que moderément
et/ou inconstamment perturbée.

30 a 50%b:

Limitation de l'activité quotidienne qui est nettement perturbée.
50 a 70%

Incapacité a assumer certaines activites habituelles,avec modification
importante de la vie quotidienne antérieure.

70 a 90%o:

Restriction majeure des activités habituelles.
Supérieure a 90%o:

Perte quasi-totale de 'autonomie psychomotrice personnelle.



APPAREIL LOCOMOTEUR:



Eléments d’orientation:

iusqu’él 10 6 Marche non limitée, mouvements complexes peu limités.
Pas d’aide technique.

Marche normale, parfois douloureuse, sans boiterie, géne légére dans les mouvements
complexes extrémes, pas d’aide technique . g

Marche génée sur certains terrains, parfois douloureuse, ou légére boiterie, légére limitation
de certains mouvements complexes, pas d’aide technique .

Marche un peu limitée, méme sur terrain plat, parfois douloureuse, légére boiterie, limitation
de certains mouvements complexes, pas d’aide technique

.
o ST
10 a 30 °%6 Marche et mouvements complexes limités.
Aides techniques : 1 ou 2 cannes, orthése.

Marche parfois limitée et/ou douloureuse, s’accompagnant de boiterie ou d’instabilité légere.
mouvements complexes limités

Marche limitée et/ou douloureuse, avec boiterie, mouvements complexes difficiles, nécessité

d‘une canne

Marche limitée et/ou douloureuse, avec boiterie, mouvements complexes limirés, nécessité
de deux cannes ou d‘une orthése pourla marche. ... ... ... ... s 25 &

" -
(=) e els A . el

30 a 50 °% Marche limitée. Mouvements complexes trés limités.

Aides techniques : 2 cannes ou orthése ou prothése.

Marche limiftée et/ou douloureuse, avec boiterie et/ou instabilité, mouvements compliexes
forrement limirés, nécessité de deux cannes, ou d’orthése, ou d’une prothése bien tolérée

Marche limirée et/ou douloureuse, lente et mal assurée, mouvements compliexes pratiquement
impossibles. Aides techniques : 2 cannes, ou orthése, ou prothése moyennement telérée

Marche trés limitée, station debout possible, mouvements complexes impossibles.
Aides techniques : orthése ou prothése mal tolérées. Utilisation épisodique du déambulateur,

wvoire du fautevil roulant

-
50 a 70 °6 Marche et mouvements complexes impossibles.
Aides techniques : fautevil roulant.

Marche utile impossible, mouvements complexes impossibles, utilisation habituelle du fauteuil
roufant, le tout étant modulé selon la qualité de I‘'usage du fauteuil roulant

Marche et mouvements complexes impossibles. sage extrE@mement limité ou impossible
P g P

du favuteuil roulant




Amputation:

DESARTICULATION DE HANCHE OU AMPUTATION HAUTE BILATERALE
(la gé&ne fonctionnelle excéde la stricte perte de la fonction de locemotion, compte tenu

de la perturbation de la fonction assise, notamment)

Z.2. Hanche

DESARTICULATION UNMNILATERALE DE HANCHE,
et autres désarticulations hautes (I’'appareillage est nécessairement complexe, avec appui

ischiatique obligatoire)

Tableaw: 1.

I.2. Cuisse

AMPUTATION DE CUISSE :
= au-1/4 supérieur : appareilloae toujours difficile, avec appui ischiatique

« au 1/3 moyen :
- si difficultés d'appareillage, moignon défectueux ou pathologique, importante boiterie,
fatigabilité
- si appareilioge satisfaisant, bien adapté ef bien toléré, hanche mobile

N
!
!
|
|

- Tableau 2.

I.3. Jarmbe

i—Ampufafion de jambe, au tiers moyen, bon appareillage, genou mobile

i Amputation de jambe, avec appareiliage mal toléré
L

Tadcleau 3.

I.Z4. Pied
a 35 %

i Amputration de 'arriére-pied (Syme, Chopart...)
environ 20 %

Désarticulation tarso-métatarsienne (Lisfranc)

Amputation trans-meétatarsienne

Tableau 4.




Ankylose:

2.1. Hanche

Ankylose de la hanche en bonne position

Ankylose en position vicieuse : flexum, adduction, rotation externe ou interne

Tableau 5.

2.2. Genou

Ankylose du genou en bonne position (rectitude ou flexion de 10° qui raccourcit le membre
et permet un meilleur passage du pas)

fableau 5.

2.3. Cheville et pied

Ankylose du cou-de-pied en bonne position (@ angle droit chez ’lhomme, en léger équinisme
chez la femme), non douloureuse, avant-pied souple, orteils mobiles

Ankylose de I‘arriére-pied, tibiotarsienne et sous-astragalienne, avec raideur de Yavant-pied
et des orteils

Ankylose du pied et des orteils en mauvaise position

Ankylose du gros orteil sans enraidissement des orteils voisins (hallux ridigus)

Tableau 7.




Raldeurs articulailres:

3.7. Hanche

timitation importante et douloureuse des mouvements de le hanche, avec souvent attitude
vicieuses en odductior et rotation

Limirction movenne {environ de moitié] des mouvements de le hanche, seion Vimportance
cdes douieurs

ieper {fiexion possibie jusgu’e

n imoortant (hexiar rn'ctreicnant nos 90°

nsior, intérieur

juszu’e

. Chesiiie el pied

THEWVILLE - PIE

v cowv-ae-pied ;
sevie, piec & =ngis aroil. ovani-piss soupis
er limitatior de 1o fiexion pianrsire & ur tiers.. .

e 10, mgck onservan! une fiexior Diznroire as
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Raccourcissement et modification
des axes:

RACCOURCISSEMENT
Jusqu’a 15 mm, compensé par une talonnette, n‘entraine pas d'incapacite
Entre 15 et 50 mm, il est générateur d’une incapacité dont le taux peut étre évalué

Au-dela de 50 mm, il est générateur de désordre important, et le taux d'incapacité
qui en résulte est évalué a

DECALAGE (VICE DE ROTATION)

Une rotation interne supérieure @ 15° peut avoir des conséquences sur le fonctionnement
de la hanche sus-jacente, par défaut de couverture de la téte femorale.

Une rofation externe supérieure a 20° peut retentir sur le genou (compartiment postero-externe},

If en résulte une incapacité permanente de

MODIFICATION D’AXES
Genu varum post-traumatique : douleurs au niveau du compartiment inferne jusqu’a 10 %
Genu valgum post-traumatique : douleurs au niveau du compartiment externe fusqu’a 8 %

Tableau 11,




Instabilité,prothese et
ligamentoplasties:

5.1. Genou

“

Laxité chronique avec instabilité antérieure, antéro-externe ou antéro-interne, épisodes
de dérobement a la marche ‘ jusqu’a 15 %

Laxité postérieure isolée (retentissement sur |’articulation fémoro-patellaire) jusqu’a 12 %

Tableau 12.

5.2. Chevilles

Laxité chronique du cou-de-pied avec instabilité, entorses & répétition, géne importante a la marche

Tableau 13.

ligamentoplastie du genou, en fonction de la laxité résiduelle

.............................................................. ,

Prothése totale de hanche : I"évaluation de Fincapacité permanente liée aux limitations articulaires
souvent minimes, et surtout aux conraintes physiques et psychologiques qui restreignent I'activite

Les prothéses du genou ont des résultats fonctionnels souvent de moins bonne qualité ; le déficit
physiologique s'ajoutant aux contraintes de la prothése justifie des jaux d'incapacite souvent
compris entre :

" Tableau 14.




Atteintes neurolog
périphériques

7.2. Paralysie du nerf sciatigue

Auv-dessus de la bifurcation entre le nerf fibulaire commun (n. sciatique poplité externe)
et le nerf tibial (n. sciatique poplité interne) :
+ forme haute
* forme basse (fibulaire commun + tibial). ......... 556600600000 AAE0 005 A EEARA00HEEANA N S OEEEA S8 SS S S A S S A B SSE B8 B B0 6 GH AR COEE B CADA0a0E 35 ©

Tableaw 25

7.2. Paralysie du nerf fibulaire commun (n. SPE)

* Paralysie totale

* Selon la compensation, par appareillage ou transplantation

Tableaw 16.

7.3. Paralysie du nerf tibial (n. SPI)

i Paralysie du nerf tibial (n. SPI)

7F.Z£. Paralysie du nerf fémoral (rn. crural)

* Paralysie du nerf fémoral {n. cruratl)

* Seion la compensation par appareiliage

7.5. Paralysie du nerf obturateur

l:'urclysie du nerf obturateur

Tableau: 19.

7.6. Nerf cutané latéral de la cuisse (n. férmoro-cutandé)

Tablears 20.




/1 — 4) Interét et utilisation des
baremes (1)

-—flsarémes sont un guide indicatif permettant d’eviter des
conclusions disparates.

m Baremes permettent aux techniciens de I’évaluation de partir
d’une base médicoléegale coherente .

m Baremes servent pour I’enseignement des futurs specialistes en
dommage corporel.

m Baremes sont indicatifs et non impératifs.
m Baremes ne sont pas obligatoirement exhaustifs

m Baremes ne peuvent se substituer a la description des sequelles
et de leurs conséquences pratiques dans la vie courante.



/1 — 4) Interét et utilisation des
baremes (2)

m Les baremes sont évolutifs, révisables et
réformables en fonction:

- des évolutions observées dans les diverses specialites.
- de I’expérience acquise par les utilisateurs.

- de I’amélioration des technigues médicochirurgicales.
- du progres de I’appareillage.

- des commodités plus grandes apportéees aux grands
handicapes.




III Incapacités mudtiples
provenant d' uw méme
accident (1)

m Procéder a une évaluation globale de I’IPP
en tenant compte du caractere synergique
ou non des incapacites.

m Double évaluation :
— taux global d’incapacité
— taux de la capacité résiduelle globale



IIT Incapacites mulliples
provenant d' uw méme

’ (2)

aisonnement des incapacitées multiples

Incapacité . iq0n¢

Capacité
résiduelle

a - Addition des
incapacités




III Incapacités mudtiples
provenant d' uw méme
accident (3)

m L’ utilisation des regles mathématiques
(BALTHAZARD...):

- Ne peut étre qu’un élément parmi
d’autres dans I’appréciation du taux global
d’incapacite.

- Ne doit en aucun cas étre considerée
comme imperative



IIT Incapacites mulliples
provenant d wnw méme

Plu§1eurs sequelles touckant 'Qes orgmgs différents et de

fonctions différentes
Méthode de BALTHAZARD

ExemplesiA>B>C-A=40% B=30% C=10%

22me incapacité = QP_O_'_A);‘_E =X 18 %
: 100
3eme incapacité = (100-[A+X]xC -y 4,2 %
100

L’incapacite qui suit est calculée au dépens de la capacité restante de la préecedente




III Incapacités multiples
provenant d' uw méme
accident (5)

La regle de la capacité restante

Incapacité | Accident

Capacité

Calcul arithmétique restante




III Incapacités mudtiples
provenant d' uw méme
accident (6)

Plusieurs séquelles touchant des organes
différents mais de méme fonction

Séquelles touchant les deux membres TAUX GLOBAL

Membres supérieurs A+B+A+B ou A+B+B
0

Membres inférieurs

Calcul des taux d’IPP des séquelles touchant les 2 membres
A &B en fonction des synergies si A > B



III Incapacités mudtiples
provenant d' uw méme
accident (7)

Plusieurs sequelles touchant le
méme membre

— Addition des taux sans depasser le
taux d’amputation totale de ce
membre



IV Etat anterviewr (1)

* S‘i I’état antérieur ne concerne pas la méme fonction
qui est reduite par I'accident:

- L'expert ne doit pas calculer sur la capacité restante le taux
d’'incapacite.
- 1l fixe le taux d’'IPP sans tenir compte de 'état antérieur.

¢ Si I'état anterieur et les sequelles concernent la méme
fonction:

- L'expert évalue la capacité restante avant I'accident.

- Illintegre cette donnéee dans son évaluation du taux
d’'incapacité.

- 'usage des formules mathématiques n’a ici encore aucun
caractere imperatif.



IV Etat anterviewr (2)

Infirmités multiples consécutives a des accidents
successifs

FORMULE DE GABRIELLI

Cl-C2
Cl

C1 : est la capaciteé restante du sujet avant I’accident en
cause

C2 : est la capacité globale restante apres I’accident en
cause



IV Etat anteviewr (3)

Exemple :

- perte d’un oelil : IPP = 30%b

- perte de deux yeux : IPP = 85%
- Cl =70%

- C2 = 15%

- Cl- C2 = 70% -15% = 55% =78%
Cl 70 %0 70%0




CONCLUSION

- IPP: Reduction définitive de la capacité fonctionnelle.
- L’expert doit:

- Décrire le séquelles traumatiques.

- Décrire le retentissement des séquelles sur la vie quotidienne
de la victime.

- Evaluer I'incapacité fonctionnelle en se référant a un baréme.
- L’evaluation de 'l PP est personnalisée.
- Le bareme ne peut étre qu’indicatif méme s’il s'impose.

- L’'utilisation d’un bareme permet d’eviter les disparites.
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