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INTRODUCTION

Survenue d’une infection nosocomiale chez un patient diabétique victime d’une fracture ouverte du coude
qui sera ostéosynthésée : quelle est la participation de I’état antérieur dans la survenue du dommage ? com-
ment évaluer les séquelles ? comment déterminer les préjudices indemnisables ?

Qu'il s’agisse de séquelles résultant d’un traumatisme ou survenant a la suite d’un accident médical fautif
ou non fautif, I"étude de I"état antérieur et des antécédents revét un caractere particulier en ce qu’il peut
modifier |’évolution habituelle et reconnue des Iésions initiales. De méme, I"événement causal peut modi-
fier I’évolution de la pathologie préexistante ou concomitante.

L'état antérieur pose donc le probleme épineux du lien causal entre le fait générateur et le préjudice réelle-
ment subi par la victime. La difficulté pratique apparait lorsque les séquelles de I’accident et |’évolution de
I"état antérieur sont intriquées. C’est toute la problématique de I’état antérieur rendant parfois tres difficile
I"application d’un des principes essentiels du droit de la responsabilité : le principe de la réparation inté-
grale, pierre angulaire de I'indemnisation.

A ces difficultés techniques, s’ajoutent des difficultés notionnelles. En effet, en I’absence de définition léga-
le, les notions d’antécédents, de prédispositions, d’état antérieur, ont des conséquences différentes selon que
I’on se situe en assurance de personnes, en droit commun ou en responsabilité médicale. Autant de termes
qui, dans leur acception médicale et juridique, se recoupent et que I'on retrouve indifféremment dans les
rapports d’expertise, les jugements et les avis des Commissions de Conciliation et d’Indemnisation.

En droit commun, Iétat antérieur est constitué des antécédents médicaux, chirurgicaux ou traumatiques
d’un patient, ainsi que des facteurs de vulnérabilité qu’il peut présenter et des facteurs de risques qui peu-
vent étre identifiés.

Dans le cadre de la responsabilité médicale, s’ajoutent a cet état antérieur les motifs de la prise en charge
médicale d’un patient que ce soit un acte de prévention (une mammographie biennale de surveillance chez
la femme ménopausée), de diagnostic (une biopsie sur un nodule thyroidien) ou de soins (la mise en place
d’un implant de hanche sur une arthrose). Dans cette situation, la survenue de tout évenement indésirable
va compliquer tant I’évaluation des séquelles que |"appréciation des responsabilités.

Nous étudierons dans cette brochure |’état antérieur représenté par les antécédents médicaux, chirurgicaux
ou traumatiques d’un patient, ainsi que ses facteurs de risques et de vulnérabilité. Le plan adopté illustre la
collaboration entre le médecin, qui évalue le dommage, et le juriste, qui apprécie le préjudice qui en décou-
le. Il est important de bien différencier les roles : au médecin I'imputabilité médicale, au juriste la causalité
juridique. Ainsi, il convient des lors de bien distinguer I'analyse médicale du dommage de ses conséquen-
ces juridiques ; la démarche médicale tend a établir un lien entre un évenement et un état pathologique, et
la démarche juridique tend a démontrer que cet évenement est la cause de cet état, avec toutes les consé-
quences qu’il faut en tirer au plan de la responsabilité de I'auteur de I’évenement et de I'indemnisation de
la victime.

Cette brochure destinée aux juristes leur permettra de mieux appréhender dans un premier temps quelques
aspects médico-légaux de I'état antérieur (1¢re Partie), et dans un second temps, ses conséquences sur le plan
juridique (2&me Partie).
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Lorsqu’un accident médical survient, fautif ou non
fautif, il incombe a I'expert de respecter certaines
étapes inhérentes au processus expertal. Outre la
description de I’état de santé du patient avant et
apres le fait dommageable, il devra ensuite détermi-
ner si la prise en charge médicale était conforme
aux regles de l'art et aux données acquises de la
science. Puis, il décrira les dommages et leur impu-
tabilité au fait générateur. C'est ici que se pose la

question de I'état antérieur, puisqu’il devra faire la
part de ce qui reléeve de celui-ci a la lumiére de la
prise en charge médicale du patient et de "accident
médical fautif ou non fautif.

Dans cette premiére partie, seront développés les dif-
férents types d’état antérieur (Chapitre 1) puis quelques
éléments méthodologiques de I'expertise (Chapitre 2)
avant de présenter quelques cas cliniques (Chapitre 3).

CHAPITRE |

LES DIFFERENTS TYPES D’ETAT ANTERIEUR

[l convient de signaler qu’en pratique, la distinction
médico-légale « état antérieur asymptomatique/état
antérieur symptomatique » n’a pas ou peu d’inci-
dence sur l'indemnisation en matiere de responsa-
bilité médicale.

Nous verrons tout d’abord I'état antérieur connu ou
inconnu pour aborder ensuite les facteurs de risques.

A) ETAT ANTERIEUR CONNU OU
INCONNU

1. Etat antérieur connu

L'état antérieur connu peut se décliner en quatre
situations :

e |’état antérieur fixé, non évolutif

Connu du patient et stabilisé, il est généralement
post-traumatique comme, par exemple, |’arthrodese
de cheville ou I'implant prothétique de hanche.

e I’état antérieur équilibré par un traitement

[l concerne les maladies chroniques nécessitant un
traitement indispensable et une surveillance médica-
le clinique, biologique et/ou radiologique réguliere.

Citons par exemple, le diabéte insulino-dépendant,
I’asthme nécessitant un traitement de fond (cortico-
thérapie), I'arythmie cardiaque relevant d’un traite-

ment anticoagulant. Ce sera également le cas pour
une asplénie (absence ou trouble de fonctionne-
ment de la rate), pour lequel les patients ont un
risque accru de contracter une infection fulminante
et potentiellement mortelle.

e |’état antérieur nécessitant une surveillance cli-
nique réguliere sans traitement

Ce sont par exemple, les troubles visuels, la surdité, les
polypes digestifs. On peut encore citer la dyslipidémie :
il s’agit d'une anomalie qualitative ou quantitative d’un
ou de plusieurs composants lipidiques plasmatiques
pouvant entrainer un risque cardiovasculaire. Enfin,
citons également, I'anévrisme aortique nécessitant une
surveillance (taille), en vue d’'une éventuelle interven-
tion chirurgicale selon son évolution.

e ’état antérieur évolutif

Dans cette situation, le patient est porteur d’une
pathologie bénéficiant de procédures thérapeutiques
visant a retarder une évolution péjorative, inéluctable
pour certaines pathologies!. A titre d’exemple, nous
pouvons citer le cancer, les hémopathies ou encore
les troubles cognitifs des maladies neuro-dégénérati-
ves (maladie de Parkinson, maladie d’Alzheimer).

2. Etat antérieur inconnu

Il est découvert lorsque survient |I"évenement dom-
mageable et peut parfois I'expliquer. Sa révélation

1. La date du début de la pathologie et les protocoles de soins doivent étre recherchés pour fixer un profil évolutif et comprendre la

situation au moment de I’événement causal.




LES DIFFERENTS TYPES D’ETAT ANTERIEUR

permet souvent une prise en charge plus précoce et
adaptée, parfois salvatrice.

Citons |I'exemple d’une thrombose survenue chez
une patiente sous contraception orale pour laquelle
les examens complémentaires réalisés lors de cette
complication ont mis en évidence une communica-
tion inter-auriculaire sous la forme d’un foramen
(anomalie cardiaque).

Il en est de méme pour le cancer du rein, connu
pour son silence clinique, donc asymptomatique
qui peut étre découvert lors de la réalisation d'une
échographie systématique.

On en trouve une autre illustration dans I'infection
a streptocoque, aux conséquences tres invalidantes,
d’évolution parfois mortelle et dont les investiga-
tions peuvent permettre de trouver une anomalie
génétique.

B) LES FACTEURS DE RISQUES

lIs peuvent étre a l'origine d’une augmentation de
I'incidence de la maladie. On distingue les facteurs
de risques constitutionnels, donc non modifiables,
de ceux liés au mode de vie du patient, sur lesquels
celui-ci peut agir.

1. Les facteurs de risques constitutionnels ou non
modifiables

Ce sont les facteurs de risques propres a l'individu.
Il en est ainsi de I'hérédité cardiovasculaire, des

Schéma récapitulatif

lésions d’athérosclérose aggravées par I’age ou le
sexe : I'homme a un risque d’athérosclérose plus
important que la femme qui est protégée par la pré-
sence d’cestrogénes naturels (protection qui dispa-
rait 10 a 15 ans aprés la ménopause).

Cependant, I'age en lui-méme n’est pas un état
antérieur. Ainsi, dans un arrét du 28 janvier 2010, la
premiere chambre civile de la Cour de cassation a
affirmé que l’age tres avancé d’une personne ne
pouvait entrainer une réduction de la prise en char-
ge du dommage?.

2. Les facteurs de risques liés au mode de vie du
patient

On trouve ici, la consommation d’alcool, le taba-
gisme qui représentent tous les deux des risques
cancérigenes et cardiovasculaires liés a la durée et
a I'importance de la consommation. La consomma-
tion réguliere de drogues est également un facteur
de risque non négligeable.

Il en est de méme pour I'obésité, définie, entre aut-
res, par un IMC (indice de masse corporelle) supé-
rieur ou égal a 303.

Dans une catégorie proche, il faut noter la réparti-
tion androide des graisses. Ce risque s’apprécie par
la mesure de la circonférence abdominale au
niveau de I’'ombilic qui doit étre inférieure a 102 cm
chez '"homme et a 88 cm chez la femme. Les
risques sont d’ordre cardiovasculaire.

Etat de santé antérieur
du patient

Motif de I’acte de
prévention, de
diagnostic ou de soins

Y

Antécédents

|
v Y

Etat antérieur connu

ou inconnu

Facteurs de risques

2. Cass. lere civ., 28 janvier 2010 n°08-20571. « L'évaluation du besoin en tierce personne de la personne agée », Vernassiere Sylvie,

Gazette du Palais 2014 n°157-158, pages 23-25.

3. L'expert doit rechercher dans ce cas si I'état psychologique du patient avait fait I’objet d’une prise en charge avant le soin mis en

cause, en particulier en chirurgie bariatrique.




CHAPITRE 11

LA METHODOLOGIE EXPERTALE

A) LA MISSION D’EXPERTISE

Nous avons choisi ici de reprendre la seule mission
officielle a ce jour : la mission de la CNAMed4
(Annexe 1).

La question de I'état antérieur y est évoquée dans
le paragraphe « 1) Circonstances de survenue du
dommage » dans lequel il est demandé a I’expert de
« prendre connaissance des antécédents médi-
caux ».

[l figure également dans le paragraphe « 3) la cause
et I’évaluation du dommage » :

* « interroger le patient sur ses antécédents médi-
caux et/ou chirurgicaux, afin de déterminer dans
quelle mesure il [I’état de santé] représente un état
de vulnérabilité susceptible d’avoir une incidence
sur le dommage, procéder a I’évaluation des dom-
mages en faisant la part des choses entre ce qui
revient a I’état antérieur, a I’évolution prévisible de
la pathologie initiale et aux conséquences anor-
males décrites.

En cas de décés :

e dire si le décés est la conséquence de I’évolution
prévisible de la pathologie initiale, en prenant en
considération les données relatives a [’état de
santé antérieur présenté avant les actes de pré-
vention, diagnostic ou soins pratiqués ou s'il s’agit
d’un accident médical, affection iatrogéne ou
infection nosocomiale si le déces est une consé-
quence anormale au regard de [’évolution prévisi-
ble de la pathologie initiale ».

B) ANALYSE DE ETAT ANTERIEUR

En présence d’un état antérieur, I’expert procédera
de la maniere suivante :

1. Analyse de I'état antérieur (et de son évolution
prévisible), des prédispositions éventuelles.

2. Analyse de la pathologie médicale ou trauma-
tique motivant la prise en charge par des profes-
sionnels de santé.

3. Analyse de la survenue d’un événement indésira-
ble qu’il conviendra de définir : accident ou aléa,
complication fautive ou non, etc.

4. Etude des impacts de cet évenement indésirable
sur I’état antérieur mais aussi sur la pathologie
prise en charge, notamment en termes d’évolu-
tion, de séquelles et de pronostic.

Le médecin expert, apres avoir analysé la part de
I’acte fautif ou de I’aléa thérapeutique, devra déter-
miner si cet accident a entrainé un préjudice par
lui-méme ou s'il a éventuellement aggravé un état
antérieur portant sur la méme fonction ou sur une
autre fonction.

C) QUELQUES POINTS A RETENIR

[l convient ici de rappeler que la recherche de I’état
antérieur d’un patient ne se fait qu’avec son accord
et avec les précisions que celui-ci fournit. Seuls les
éléments médicaux pouvant permettre de compren-
dre I"évolution de la situation a I’origine de I’exper-
tise doivent étre cités. En effet, le secret médical
s’applique aussi en matiere d’expertise réalisée en
responsabilité médicales.

Le plus souvent, I"existence d’une pathologie anté-
rieure est déclarée par le patient qui en précise la
nature, I'ancienneté et le traitement en fournissant
des ordonnances et des examens de laboratoires ou
radiologiques.

L'état antérieur peut parfois étre découvert a la lec-
ture des pieces médicales présentées par le patient
comme son dossier médical, les ordonnances ou
tout document de suivi. L'expert devra alors en par-
ler avec lui pour obtenir les précisions nécessaires a
la compréhension de la situation.

4. Commission Nationale des Accidents Médicaux créée par la loi du 4 mars 2002.
5. Dans le cadre de I'expertise effectuée devant les CCl, rappelons qu’il existe des régles particuliéres au profit de I'expert. Article

L.1142-12 al 5 du Code de la santé publique.




LA METHODOLOGIE EXPERTALE

Ce peut étre également lors de |'examen clinique
que l’état antérieur est mis en évidence par une
cicatrice de lombotomie (incision chirurgicale de la
paroi abdominale dans la région lombaire), une
dermatose, ou un trouble statique rachidien.

De méme, I'étude du dossier radiologique fourni en
expertise peut révéler les « clips » d’une interven-
tion vasculaire ou viscérale que le patient peut avoir
oubliée.

Lors d’expertises intéressant des enfants, |’histoire
familiale et scolaire est indispensable a connaitre de

méme que les conditions de la naissance, le score
APGAR, la notion de convulsions etc.

Chez les personnes agées, il convient de réaliser un
bilan de ce qu’était son autonomie avant |’évene-
ment causal afin de bien déterminer les conséquen-
ces propres a |’acte mis en cause.

Parfois les facteurs de risques peuvent se cumuler
entre eux et s’ajouter a un état antérieur, connu ou
non.

NB : Le cadre de la responsabilit¢ médicale
sous-entend que le patient concerné par cette
expertise présentait une situation clinique moti-
vant une prise en charge médicale ou chirurgi-
cale, que ce soit dans un cadre de prévention,
de diagnostic ou de soins. Dés lors, dans le
cadre de I"évaluation des préjudices, aux cotés
des notions concernant [|’état antérieur, il
convient d’intégrer a cette réflexion deux
notions essentielles :

- La pathologie motivant la prise en charge
médicale ou chirurgicale : I'état de santé du
patient, que ce soit lors d'une phase de dia-
gnostic ou de traitement, nécessitait cette prise
en charge. Des lors, cette situation vient se sur-
ajouter a la notion d’état antérieur au sens
usuel du terme. Il convient donc de tenir
compte de cette pathologie (ou situation cli-
nique motivant cette prise en charge) dans
I"appréciation médico légale, notamment en
précisant comment cette situation (ou patholo-
gie) aurait évolué sans, puis avec les faits incri-
minés.

- La survenue de |"évenement indésirable : dans
la pratique médicale, la survenue d’une com-
plication, fautive ou non, attendue ou non,
peut modifier de maniere plus ou moins
importante |"état de santé du patient et son
pronostic. Lors d’une expertise en responsabi-
litt médicale, I"expert devra bien entendu se
prononcer sur le caractere fautif ou non de cet
évenement indésirable et le qualifier. Il devra
également indiquer dans quelle mesure la sur-
venue de cet « accident » (au sens large) a
modifié |’état de santé du patient et |’évaluer,
tout en intégrant la notion d’état antérieur.
Celui-ci peut avoir concouru au dommage, I'a-
voir aggravé ou au contraire ne pas avoir inter-
féré du tout. De méme, la situation créée par
I"accident médical peut avoir une incidence,
ponctuelle ou évolutive, sur cet état antérieur,
ce que l'expert devra également indiquer de
maniere détaillée et si possible argumentée,
éventuellement sur des bases bibliogra-

phiques.

10




CHAPITRE 111

QUELQUES CAS CLINIQUES

Nous proposons ci-dessous quelques exemples per-
mettant de mieux comprendre le travail de I"expert.

Exemple 1 : Etat antérieur portant sur une fonction
et accident médical fautif sur une autre fonction -
préjudice professionnel

Mme B., 53 ans, présente un état antérieur constitué
par des lombalgies chroniques I’empéchant de
poursuivre a plein temps son emploi de gardienne.
Elle est en invalidité de premiére catégorie et tra-
vaille a mi-temps.

Porteuse d’un syndrome du canal carpien invalidant
de la main droite (c6té dominant), Mme B. est opé-
rée dans un établissement hospitalier. En post-opé-
ratoire, apparaissent des paresthésies interdigitales,
une hypoesthésie des 3e et 4e doigts de la main
droite.

Ces paresthésies, malgré des soins attentifs, vont
persister pendant deux ans, a la suite desquels Mme
B. intente une action en responsabilité a I'encontre
de I"établissement hospitalier.

L'expertise conclut a un accident médical fautif. En
effet, I'intervention chirurgicale a été effectuée par
voie endoscopique ne permettant pas une bonne
visualisation du nerf médian, entrainant ainsi un
traumatisme d’une branche de ce nerf.

Le taux d"AIPP retenu en expertise est de 5 %. Dans
le cadre médico-social, cet évenement médical
nouveau entraine une augmentation de l'invalidité
de Mme B. qui passe de l'invalidité premiere caté-
gorie a l'invalidité deuxieme catégorie.

L'assureur en responsabilité de I’établissement doit
donc indemniser la patiente d’'un DFP de 5 % et
d’un préjudice professionnel en rapport avec le dif-
férentiel entre un travail a mi-temps et une invalidi-
té premiere catégorie et l'invalidité de deuxieme
catégorie définitive.

Exemple 2 : Etat antérieur fonctionnel portant sur
la méme fonction aggravée a la suite d’un accident
médical avec réduction de I"'autonomie du patient

Mme C. a 71 ans et comme antécédent notable un
sarcome de |’avant-bras droit qui a justifié une chi-
miothérapie et une amputation du bras droit a son
tiers moyen en 2009.

En avril 2014, elle est hospitalisée dans un service
hospitalier pour une leucémie aiglie justifiant une
prise en charge spécifique avec chimiothérapie. Le
20 avril 2014, alors que la patiente est toujours sous
chimiothérapie en intraveineuse et qu’elle présente
une altération de son état général, elle se leve la
nuit avec 'aide d’une infirmiére pour aller aux toi-
lettes.

Elle est perfusée au niveau du membre supérieur
gauche avec lequel elle tient la potence de la perfu-
sion lors des déplacements.

Au moment de s’asseoir sur les toilettes, elle n’est
pas retenue par l'infirmiére et tombe au sol ce qui
entraine une fracture du col huméral du membre
supérieur gauche.

La famille reproche a I'établissement hospitalier
d’avoir laissé Mme C. se lever, méme accompa-
gnée, pour aller aux toilettes alors qu’elle est ampu-
tée du membre supérieur droit dominant et que son
membre supérieur gauche était limité du fait de la
perfusion. En outre, son état général était par
ailleurs tres altéré ce qui a contribué a sa chute. En
effet, deux jours apres cet accident, la patiente est
transférée en réanimation. Elle restera pendant plu-
sieurs semaines dans le coma.

Le traitement de la fracture du col huméral a été
orthopédique avec immobilisation par Dujarier
durant six semaines. L'évolution de I"'hémopathie
sera favorable malgré les difficultés pour assurer une
voie veineuse du fait de I'immobilisation du mem-
bre supérieur gauche.

A un an de cette chute, I'autonomie de la patiente
est réduite. Avant la chute du 20 avril 2014, Mme C.
avait une autonomie partielle : elle était aidée par
une aide-ménagere 2 h/semaine pour la toilette et
I"habillage. Actuellement, du fait d’'une impotence

1



QUELQUES CAS CLINIQUES

fonctionnelle du membre supérieur gauche consé-
cutive a la fracture compliquée d’un syndrome
épaule-main avec limitation fonctionnelle de I'en-
roulement des doigts, elle doit étre aidée de fagon
quasi-complete par son époux ou une auxiliaire de
vie pour |"habillage et la toilette. En ce qui concer-
ne l'alimentation, elle arrive a s’alimenter seule
lorsque les repas lui sont préparés.

La responsabilité de I'établissement hospitalier est
retenue pour défaut de surveillance, le taux d’AIPP
retenu par I"expert est de 30 % pour limitation impor-
tante de la mobilité de I"épaule gauche et de la main
gauche, chez cette femme amputée du bras droit.

L'expert conclut qu’il y a une nette aggravation de la
fonction de préhension du fait de I'état antérieur et
indique que sur le plan de I'autonomie, une aide
humaine d’Th/jour est justifiée et imputable a cet
évenement accidentel, pour l'aide a I’habillage et la
toilette en plus de I'aide qui était fournie antérieu-
rement du fait de I'amputation du bras droit.

Exemple 3 : Etat antérieur connu évolutif grave et
accident médical entrainant une perte de chance
de survie

Mme D. a 60 ans et est atteinte d’'une maladie de
Steinerté. Il s’agit d’'une dystrophie musculaire de
I’adulte avec atteinte musculaire squelettique mais
également atteinte cardiaque. La patiente ayant des
troubles de la conduction auriculo-ventriculaire a
été appareillée par un pacemaker et également trai-
tée par des anticoagulants.

Sur les conseils de son médecin généraliste, elle
consulte un chirurgien viscéral pour un prolapsus
hémorroidaire, hémorragique a plusieurs reprises.
Le chirurgien viscéral recoit la patiente en présence
de sa fille et propose une intervention chirurgicale
de ligature artérielle généralement peu traumatisan-
te. L'intervention est décidée apres accord des anes-
thésistes. Une premiére intervention est effectuée en
juillet 2014, l'intervention se passe bien, la patiente
reste deux jours hospitalisée avec une surveillance
plus accrue du fait de ses antécédents et |utilisation
de son appareillage de ventilation médicale par
insufflation nocturne. Lors de la consultation de
controle réalisée trois mois apres |'intervention chi-
rurgicale, le chirurgien constate la persistance d’un
prolapsus hémorroidaire qui justifie une réinterven-
tion. La patiente, ainsi que sa fille, acceptent le prin-

cipe de cette réintervention sur les bases de la tech-
nique opératoire précédente. L'intervention est pro-
grammée pour le 6 décembre 2014, il n 'y a pas de
complication post-opératoire immédiate. 48 h apres
I'intervention, la famille indique que la patiente
présente des troubles confusionnels qui ne sont pas
retrouvés dans le dossier hospitalier et dans la nuit
du 3eme jour d’hospitalisation, la patiente est retrou-
vée décédée dans son lit. Une autopsie est réalisée
qui ne permet pas de trouver de causes précises au
déces de Mme D. Il est uniquement évoqué |’exis-
tence de bronches supérieures légerement encom-
brées.

Les experts émettent alors plusieurs hypotheses sur
I"origine du déces :

1. Le risque de mort subite est élevé chez les
patients présentant une maladie de Steinert. Il est
estimé entre 4 et 10 % de ces patients. Ces morts
subites sont dues a un bloc auriculo-ventriculai-
re complet ou a des troubles du rythme ventricu-
laire. Ces morts subites se voient chez les patients
porteurs d’'un pacemaker et restent inexpliquées.

2. lls évoquent la possibilité d’'une embolie pulmo-
naire mais celle-ci est récusée sur les données de
I’autopsie.

3. Les experts évoquent un trouble respiratoire d’o-
rigine multifactorielle lié a I"anesthésie péridura-
le remontée trop haut au niveau de T10 pouvant
entrainer une atteinte respiratoire diaphragma-
tique avec, par voie de conséquence, des trou-
bles respiratoires et le déces par insuffisance
respiratoire.

4. Les experts évoquent également le fait que la
patiente n’a pas été prise en charge dans un ser-
vice de réanimation en post-opératoire compte
tenu de son état antérieur cardiologique.

Dans ce dossier, malgré |’état antérieur grave avec
un risque de mort subite, les experts retiendront a la
charge de I’établissement hospitalier une perte de
chance de survie a hauteur de 50 %.

En conclusion, il apparait que le role de I'expert est
primordial pour permettre au juriste de bien cerner la
situation présentée, de bien comprendre la part d'un
éventuel état antérieur dans I"évolution de la patho-
logie initiale et enfin d’apprécier I"évaluation des
postes de préjudices proposée par 'expert qui s’ap-
puiera sur des publications médicales référencées.

6. Références médicales sur ce dossier : ORPHANET. LA PRESSE MEDICALE, 2007, n°6-36, pages 965-971.
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Nous verrons dans un premier temps le role de I'é-
tat antérieur (Chapitre 1), et dans un second temps

ses spécificités en responsabilité médicale (Chapitre
2).

CHAPITRE |

LE ROLE DE I’ETAT ANTERIEUR

Ce chapitre traitera de I'influence de I’état antérieur
aux stades de I’appréciation de la responsabilité (A)
et de I'indemnisation (B).

A) UETAT ANTERIEUR AU STADE DE ’AP-
PRECIATION DE LA RESPONSABILITE

Au stade de I'appréciation de la responsabilité, se
pose principalement la question de |'établissement
du lien causal.

Par application des théories classiques de la causa-
lité7, en droit commun, il importe peu que le fait géné-
rateur de responsabilité n’ait pas créé le dommage des
lors qu’il a révélé une pathologie asymptomatique. Le
fait générateur du dommage est bien la cause de I'état
de la victime, il incombe alors au responsable de répa-
rer intégralement le préjudice subi.

Si la présence d’'un état antérieur n’empéche pas
I"établissement du lien causal, son absence peut a
contrario en devenir une condition.

Par exemple, ’état antérieur ou plutot son inexis-
tence peut étre un indice du caractere transfusion-
nel d’une contamination VIH ou VHC. Avant que la
jurisprudence et la loi ne consacrent des hypotheses
de présomptions d'imputabilité, les juges exigeaient
des victimes qu’elles rapportent la preuve qu’elles
ne présentaient pas de sérologie positive au virus

avant la transfusion a laquelle elles imputaient leur
contamination.

Par ailleurs, la question du lien de causalité entre le
vaccin contre |'hépatite B et la sclérose en plaques
en offre une parfaite illustration.

En effet, dans un premier temps, pour la Cour de
cassation l'incertitude scientifique liée a I'impossi-
bilité d’établir un lien de causalité certain entre le
vaccin et la sclérose en plaques entrainait forcé-
ment une incertitude juridiques. En l'espece, la
Cour d’appel de Versailles avait pris acte de I'incer-
titude scientifique, mais avait tout de méme retenu
I"établissement du lien causal. L'arrét est cassé en
raison du doute sur la causalité.

Paralléelement, le Conseil d’Etat était saisi des actions
en responsabilité intentées par des agents publics
pour lesquels la vaccination était obligatoired. Il
avait pris acte de I'incertitude scientifique, mais avait
néanmoins retenu qu’il fallait démontrer au cas par
cas les indices permettant de caractériser la causali-
té juridique. Il avait tenu compte de la proximité
temporelle entre la vaccination et I"apparition de la
maladie, ainsi que des antécédents de la victime.

Il a été rejoint par la premiére chambre civile de la
Cour de cassation qui, dans plusieurs arréts du 22
mai 200810, a considéré que la preuve de I'imputa-

7. Causalité adéquate : cette théorie retient qu’un fait n’est causal que lorsqu’il rendait prévisible, au moment ou il s’est produit, le
dommage dont il est demandé réparation. Equivalence des conditions : est considéré comme causal tout évenement sans lequel le
dommage n’aurait pas eu lieu. Causa proxima : seule la cause chronologiquement la plus proche de la réalisation du dommage est
considérée étre celle a 'origine du dommage.

8. Cass. Tere civ., 23 septembre 2003, n° 01-13.063.

9. CE, 9 mars 2007 (3 especes) n°267635, Mme Schwartz c/ Centre hospitalier général de Sarreguemines ; n° 278665, Commune
de Grenoble ¢/ Mme Stéfani ; n°285288, Mme Thomas ¢/ Assistance Publique-Hopitaux de Paris ; n°® 283067, Mme Poulard ¢/
Ministre de I'emploi et de la solidarité.

10. Cass. Tere civ., 22 mai 2008 (5 especes) Beaulaton ¢/ CPAM de la Sarthe et autre, n° 05-20.317, FS-P+B+R+| - Gacem ¢/
Razongles et autres, n°® 06-10.967, FS-P+B+R+I - Consorts Fageolle ¢/ Société Laboratoires Glaxosmithkline et autres, n°06-14.952,
FS-P+B+R+l, D. 2008. 1544, obs. |. Gallmeister - Kister ¢/ société Laboratoires Glaxosmithkline et autres, n° 06-18.848, FS-D -
Signerin ¢/ Société Aventis Pasteur MSD et autre, n°05-10.593, FS-D ; JCP 2008. 1l. 10131, note L. Grynbaum.
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bilité pouvait étre rapportée au moyen de présomp-
tions graves, précises et concordantes. L'inexistence
d’un état antérieur peut constituer une telle pré-
somption. Cette solution a été confirmée par la
suite, en 200911 mais également en 201312,

Dans un arrét du 12 novembre 201513, la premiére
chambre civile de la Cour de cassation a sursis a
statuer sur le pourvoi et a saisi la Cour de Justice de
I"Union Européenne d’une question préjudicielle
devant permettre de déterminer si la preuve du
défaut des produits de santé et de leur imputabilité
au développement de certaines pathologies par pré-
somptions graves, précises et concordantes, était
compatible avec l'article 4 de la directive
85/374/CEE du Conseil du 25 juillet 1985, relative
au rapprochement des dispositions |égislatives,
réglementaires et administratives des Etats membres
en matiere de responsabilité du fait des produits
défectueux.

On peut également citer un deuxieme arrét rendu le
méme jour'4. Se posait de nouveau, en |'espece, la
question du lien de causalité entre le vaccin contre
I"hépatite B et l’apparition d’une sclérose en
plaques. Toutefois, la directive de 1985 ne trouvait
pas a s’appliquer, les doses de vaccin ayant été mises
en circulation avant le 30 juillet 1988. Cet arrét, bien
que non publié, mérite attention en ce qu’il permet
d’illustrer le réle joué par I'état antérieur.

En effet, la Cour retient : « Mais attendu que I'arrét
constate, d’abord, que Mme X..., 4gée de 19 ans, en
parfaite santé et ne présentant aucun signe de
pathologie neurologique débutante a la date des
premiéres injections du vaccin, avait, a la suite de
chacune des injections, présenté des troubles qui
avaient conduit a diagnostiquer une sclérose en
plaques au mois de février 1993 ; [...] que la cour
d’appel, [...], a fait ressortir 'existence de présomp-
tions graves, précises et concordantes d’un défaut
de la vaccination litigieuse a I'origine de la sclérose

11. Cass. 1ere civ., 9 juillet 2009, n°08-11.073.

12. Cass. leére civ., 10 juillet 2013, n°12-21.314.

13. Cass. 1ere civ., 12 novembre 2015, n°14-18.118.
14. Cass. 1ére civ., 12 novembre 2015, n°14-17.146.
15. Cass. lére civ., 26 septembre 2012 n°11-17.738.

en plaques contractée par Mme X... ; que le moyen
n’est pas fondé ».

Sur la portée pouvant étre conférée a cet arrét, le
Professeur Christophe Radé affirme : « Reste toute-
fois que la Cour de cassation elle-méme n’a pas sou-
haité donner de publicité particuliere a cette déci-
sion, ce qui est tres étonnant, comme si elle ne la
considérait pas comme exemplaire, et que la métho-
dologie adoptée, qui semble directement inspirée
par l'arrét qu’avait rendu la premiére chambre civi-
le de la Cour de cassation en 201215, reste soumise
a la décision que rendra prochainement la CJUE
pour les produits mis en circulation aprés le 30
juillet 1988 ».16

C’est au stade de I'indemnisation que la notion d’é-
tat antérieur produit ses effets.

B) LES EFFETS DE 'ETAT ANTERIEUR AU
STADE DE I'INDEMNISATION

Il est de jurisprudence constante d’affirmer que « /e
droit de la victime a obtenir I'indemnisation de son
préjudice corporel ne saurait étre réduit en raison
d’une prédisposition pathologique lorsque [’affec-
tion qui en est issue n’a été provoquée ou révélée
que par le fait dommageable »17.

Cependant, on distingue deux types de situations :
I"état antérieur asymptomatique et |’état antérieur
symptomatique.

1. Etat antérieur asymptomatique

Il s’agit de I"état antérieur latent, asymptomatique,
méconnu de la victime. Dans ce cas, la jurispru-
dence considere qu’en I’absence d'un délai prévisi-
ble de survenue de cette pathologie, il n’est pas pos-
sible de prendre en compte cet état antérieur pour
déterminer le dommage définitif indemnisable.

16. « Panorama de droit des accidents médicaux janvier 2016 », Christophe Radé, Lexbase Hebdo édition privée n°642 du 4 février

2016.

17. Différents arréts : Cass. crim., 10 avr. 1973 : Bull. crim. 1973, n° 185 ; Gaz. Pal. 1973, I, p. 710 — Cass. crim., 12 avr. 1994 :
Bull. crim. 1994, n° 147 — Cass. 2éme civ., 13 janv. 1982, n® 80-15.897 — Cass. 2eéme civ., 10 juin 1999, n® 97-20.028 — Cass. 2eme
civ., 24 avr. 2003, n° 01-03.544 — Cass. 2eme civ., 7 avr. 2005, n° 04-12.882 — Cass. 2eéme civ., 8 juillet 2010 n°09-67.592, Cass.
2éme civ., 14 avril 2016 n° 14-27.980 — Cass. 2eéme civ., 19 mai 2016, n° 15-19.784.
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Ainsi, en a décidé la chambre criminelle de la Cour
de cassation dans son arrét du 11 janvier 201118, ||
s’agit d’une victime qui présente a la radiographie
des signes d’arthrose de la hanche, visibles avant
I"accident de circulation dont elle est victime.

L'expert précise dans son rapport que les signes sont
purement radiologiques et qu’ils n’ont aucune
répercussion sur |’état de santé de I'intéressé. Il les
qualifie de débutants et silencieux. L'expert estime
cependant que cet état antérieur a une part de
responsabilité dans la mise en place de la prothese
et que "accident n’a qu’une part de 25 % dans |’é-
volution qui a conduit a une prothese.

La cour d’appel confirme le jugement qui retient
une indemnisation partielle des préjudices imputa-
bles a I'accident a raison de 25 %.

La Cour de cassation, apres avoir rappelé le princi-
pe cité plus haut, casse en ces termes : « alors qu’il
résulte de ses propres constatations que la coxar-
throse, jusque-la débutante et silencieuse, n’a été
révélée que par I'accident et qu’en ['absence de
celui-ci, la pose d’une prothése n’aurait pas eu lieu
dans un délai prévisible la cour d’appel a méconnu
le texte susvisé et les principes ci-dessus rappelés».

Cette solution de principe recoit une application
stricte en matiere psychiatrique, dans laquelle la
preuve de l'antériorité ou des prédispositions du
patient (ou de la victime) est plus difficile a établir
que dans d’autres spécialités. En effet, |’état de fra-
gilité psychiatrique qui décompense au cours d’un
accident peut étre latent et évoluer depuis de nom-
breuses années sans avoir fait I'objet de soins psy-
chiatriques. La Cour de cassation semble donc
prendre une position assez restrictive sur ce point.
Nous pouvons citer a cet égard un arrét de la
deuxiéeme chambre civile de la Cour de cassation
du 10 novembre 200919. En l'espéce, une jeune
femme souffre d’une paraplégie hystérique (conver-
sion), a la suite d’'un banal accident de la route. La
Haute Juridiction casse l'arrét de la Cour d’appel
d’Aix-en-Provence qui, a la suite d’une expertise
psychiatrique avait jugé qu’il n’y avait pas de lien de
causalité entre I'accident et la paraplégie liée a une
conversion hystérique favorisée par une prédisposi-

18. Cass., Crim., 11 janvier 2011 n° 10-81716.

tion. Dans cet arrét, la Cour de cassation maintient
sa solution de principe en s’émancipant des conclu-
sions de I’expert. Cette solution a été confirmée par
la cour d’appel de renvoi dans un arrét du 19 juin
2014.

Progressivement, la jurisprudence met en exergue le
role primordial de I’expert dans la description de
I"état antérieur. Deux décisions récentes, bien qu’i-
solées, méritent toute notre attention.

Citons tout d’abord un arrét de la deuxiéme cham-
bre civile de la Cour de cassation en date du
6 février 201420,

En I'espece, il s’agissait d’une personne ayant fait
une chute occasionnant une fracture du fémur gau-
che, qui demandait réparation de ses pertes de gains
professionnels futurs au titre d’'un contrat garantie
des accidents de la vie (GAV) prévoyant une éva-
luation des postes de préjudice selon les regles de
droit commun (nomenclature Dintilhac).

L'expert judiciaire a constaté que la victime présen-
tait une coxarthrose gauche qui aurait justifié, a
terme et dans un délai tres proche, la pose d'une
prothese de hanche. La cour d’appel a donc fixé a
30 % la perte de chance pour la victime de pour-
suivre son emploi dans le batiment.

Méme si I'expert explique que la coxarthrose gau-
che était « complétement asymptomatique avant
I'accident », il estime qu’elle « aurait évolué vers la
pose d’une prothése totale de la hanche gauche».
La cour d’appel, se fondant sur cette évolution pré-
visible et sur le fait que « ["affection n’a pas été révé-
lée uniquement par I'accident », a décidé que « I'in-
téressé ne justifiait pas d’une chance raisonnable de
travailler dans les conditions de sa promesse d’em-
bauche jusqu’a 65 ans ». La Cour de cassation rejet-
te le pourvoi formé contre cet arrét.

Un arrét de la Cour d’appel de Paris du 9 novem-
bre 20152Tmérite également d’étre cité.

En I"espece, a la suite d’une chute dans un autobus,
une victime sollicite auprés de I’assureur RC du
transporteur I'indemnisation de son dommage cor-
porel. Le médecin expert désigné par l’assureur

19. Cass. 2éme civ., 10 novembre 2009, n° 08-16.920, Publié au bulletin.

20. Cass. 2éme civ., 6 février 2014, n° 13-11.074.
21. CA Paris du 9 novembre 2015 n° 14/00241.
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releve un état antérieur asymptomatique constitué
par une tendinite calcifiante de I"épaule gauche,
augmentant ainsi la géne et les douleurs au niveau
de I'épaule. Il en déduit que I'indemnisation doit
étre réduite de moitié, compte tenu de |"évolution
naturelle de cet état antérieur.

Par ailleurs, le médecin expert retient également
que le syndrome dépressif, I’anxiété et les troubles
phobiques présentés par la victime ne sont pas
directement liés a I'accident initial et ne retient
aucune imputabilité médico-légale.

Un deuxiéme médecin expert, choisi par la victime,
conclut a Iidentique en précisant que la tendinopa-
thie calcifiante de I’épaule est une maladie dont I'o-
rigine n’a aucun rapport avec un traumatisme. Son
rapport d’expertise médicale indique que la tendi-
nopathie calcifiante de I"épaule peut étre asympto-
matique et méconnue jusqu’a un traumatisme qui
peut la rendre symptomatique, ou devenir sympto-
matique spontanément par évolution naturelle de la
calcification qui entraine une réaction inflammatoi-
re.

En appel, la Cour juge qu’aucun des médecins
experts consultés, que ce soit le médecin expert
désigné par I'assureur ou le médecin conseil de la
victime, n'a indiqué que cette pathologie antérieure
se serait révélée spontanément en dehors du trau-
matisme subi, et aurait ensuite continué d’évoluer
naturellement pour son propre compte.

En I"état de cette incertitude, la cour d’appel déci-
de qu’il convient de prendre en compte |’ensemble
du déficit fonctionnel de la victime, qui est de
nature a réduire son activité professionnelle d’aide-
ménagere, et de réparer ses pertes de gains jusqu’a
I’age de 65 ans, date présumée de sa mise a la
retraite.

Une lecture a contrario de cet arrét permet de
supposer qu’une description exhaustive de |’évo-
lution de I’état antérieur, méme asymptomatique,
aurait permis sa prise en compte dans la réduction
de l'indemnisation. L'étude de la jurisprudence
future nous montrera si cette tendance se confir-
me.

2. Etat antérieur symptomatique

La deuxieme situation est celle d’un état antérieur
qui peut étre de nature a réduire I'indemnisation.
Ce sont les prédispositions qui ont eu des effets

patents avant I’accident et qui doivent donc étre pris
en considération lors de I’évaluation du préjudice.
L'existence de cet état antérieur fragmente donc
I'imputabilité et nécessite que |’expert soit trés pré-
cis quant a I’évolution qu’aurait eue la pathologie
en cours si I’accident n’avait pas eu lieu.

Deux décisions des juges du fond permettent
d’illustrer ce propos.

Cour d’appel d’Amiens du 16 octobre 2015
n° 14/02053, ch. civile 01

Une personne est victime d’une agression et regoit
un violent coup de poing a la tempe gauche, la fai-
sant tomber a terre. Son médecin traitant lui délivre
un certificat faisant état d’une incapacité temporai-
re de travail (ITT) de 10 jours et constatant I'état de
la victime qui présentait alors un important hémato-
me périorbitaire gauche et un hématome de la main
droite. La victime présente ensuite progressivement
des troubles neurologiques en voie d’aggravation,
notamment une aphasie et un début de paralysie de
la main. Les examens pratiqués faisaient apparaitre
un hématome sous-dural chronique qui nécessitait
une intervention chirurgicale, suivie d’un séjour en
réanimation avec crises convulsives. Requis par les
services de police, le médecin légiste estimait que
les complications neurologiques et |’hématome
sous-dural pouvaient apparaitre progressivement et
étre en rapport avec les coups recus.

Le certificat du médecin légiste mentionnait que la
victime présentait une aphasie et une hémiplégie
droite. Lors d’un second examen effectué, le
médecin expert, qui indiquait que la victime pré-
sentait divers antécédents médicaux et une patho-
logie neurologique antérieure, notamment des
troubles mnésiques, pour laquelle un examen avait
été prescrit et avait mis en évidence une atrophie
sous-corticale, confirmait que les complications
neurologiques et |’hématome sous-dural pouvaient
apparaitre progressivement et étaient en rapport
avec le traumatisme cranien résultant des coups
recus.

En I'espece, |'état antérieur est pris en compte. Cet
état antérieur correspond a une pathologie car-
diaque (rétrécissement aortique) ayant nécessité la
prise d’un traitement anticoagulant et une interven-
tion qui était prévue. Le déficit fonctionnel perma-
nent est fixé a 15 % dont 5 % imputables a |’agres-
sion.

18



LE ROLE DE LETAT ANTERIEUR

Cour d’appel de Douai du 12 novembre 2015
n° 15/809, ch. 03

En I’espece, une personne est victime d’un accident
de la circulation. Dans cet arrét, la cour rappelle
qu” « Il résulte du principe de réparation intégrale
que si le droit de la victime a obtenir I'indemnisation
de son préjudice corporel ne saurait étre réduit en
raison d’une prédisposition pathologique lorsque
I'affection qui en est issue n’a été provoquée ou
révélée que par le fait dommageable, I’état antérieur
de la victime atteinte d’une hépatite C peut justifier
une réduction de l'indemnisation s’il a joué un réle
causal dans I’aggravation. »

L'expert explique ainsi que I"état antérieur (hépatite
C) et de maniere plus générale, le terrain, ont joué
un role dans I"aggravation de son état de santé et la
gravité des complications abdominales.

Il apparait en conséquence que I'état antérieur n’a
pas été provoqué ou révélé par le seul fait domma-
geable ; des lors, son role causal étant établi dans
I’aggravation, il convient de le prendre en compte
dans I'indemnisation des préjudices.

Ces éléments permettent a la cour d’évaluer l'inci-
dence de l'accident dans I’aggravation de I"état de
santé de M. M. a 75 %, le rble de I’état antérieur
étant limité a 25 %.

En pratique, cette distinction s’avere parfois délica-
te et les solutions jurisprudentielles sont souvent dif-
ficilement généralisables.

Par ailleurs, ces difficultés relatives a |'état antérieur
prennent un écho particulier en responsabilité
médicale, ol se mélent I'état antérieur, la patholo-
gie a 'origine de I'acte de soins et les conséquences
du fait dommageable.
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CHAPITRE 11

LES SPECIFICITES EN RESPONSABILITE MEDICALE

Avant d’appréhender I'influence de I’état antérieur
au stade de I"appréciation de la responsabilité (A) et
de l'indemnisation (B) dans le domaine de la
responsabilité médicale, il convient de rappeler
brievement la question de I'état antérieur dans le
cadre de la recevabilité d’un dossier en Commission
de Conciliation et d'Indemnisation (CCl).

Préambule : Bref rappel de la procédure
devant les Commissions de Conciliation et
d’Indemnisation

1. Les critéres requis

De prime abord, la Commission se prononce sur la
recevabilité de la demande. Il s’agit de savoir si le
dommage subi se rattache a une activité de soins et
est postérieur au 4 septembre 2001.

Ensuite, a lieu I'examen des criteres de compétence
de la CCl requis par les textes22.

Ces critéres sont les suivants :

a) Un taux d’Atteinte Permanente a [I’Intégrité
Physique ou Psychique supérieur ou égal a 24%.

b) Un arrét temporaire des activités professionnelles
ou des génes temporaires constitutives d’un défi-
cit fonctionnel temporaire supérieur ou égal a un
taux de 50% sur une durée au moins égale a six
mois consécutifs ou a six mois non consécutifs
sur une période de douze mois.

) A titre exceptionnel :
1) linaptitude professionnelle.
2) Les troubles particulierement graves dans les
conditions d’existence.

2. Ulindifférence de I’état antérieur lors de
I’examen de compétence de la CCI

Sur la question de la prise en compte de |'état anté-
rieur au stade de |"appréciation des criteres de com-
pétence par les CCl, il existe un consensus. L'état
antérieur ne doit pas étre pris en compte pour
conclure a I'incompétence de la CCl. L'appréciation
de la gravité se fait en tenant compte de |’état de
santé global de la victime au moment de la deman-
de. Seul le montant de l'indemnisation peut étre
réduit en se fondant sur |’état antérieur.

On peut a cet égard citer la recommandation du
Défenseur des Droits : Décision MSP-2014-093 du
30 juillet 2014 relative a des recommandations
pour I"amélioration du dispositif d’indemnisation
amiable des accidents médicaux. Une recomman-
dation a laquelle les membres de la CNAMed et
I"ONIAM ont participé.

Il'y est énoncé que : « s'il parait juste et fondé que
I’état antérieur de la victime soit apprécié au
moment de l’expertise et pris en compte pour
indemniser la seule partie du dommage imputable a
I'accident médical, I’état antérieur ne doit pas étre
pris en considération lors de 'examen de la receva-
bilité.

Aussi, il conviendrait d’apporter a I'alinéa 1 de I'ar-
ticle L. 1142-8 du code de la santé publique les
modifications suivantes :

« Lorsque les dommages subis sans tenir compte de
I’état antérieur, présentent le caractére de gravité
prévu au Il de larticle L. 1142-1, la commission
émet un avis sur les circonstances, les causes, la
nature et I’étendue des dommages, ainsi que sur le
régime d’indemnisation applicable.»

22. Pour une description exhaustive de ces criteres cf. « Le guide pratique a I'usage des représentants assureurs au sein des
Commissions de conciliation d’indemnisation », 3éme édition, mai 2015.
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De plus, il conviendrait de demander des observa-
tions au demandeur afin qu’il puisse exposer, en
amont de la recevabilité, les troubles qu’il rencon-
tre dans ses conditions d’existence quel que soit par
ailleurs son niveau d’invalidité.

L’harmonisation des pratiques au sein des CCl est
impérative ; le sort de la victime ne peut dépendre
des seuls moyens et pratiques de la CCl territoriale-
ment compétente.

Recommandation n° 16

Modifier I’alinéa 1 de [article L.1142-8 du code de
la santé publique pour exclure I"appréciation de [é-
tat antérieur lors de 'examen de la recevabilité de la
demande d’indemnisation. »

Si la prise en compte de I'état antérieur n’intervient
pas au stade de la recevabilité du dossier en CCl,
conformément au consensus établi, I'on remarque
toutefois qu’en pratique, certaines CCl dérogent a la
regle en prenant en compte |’état antérieur au stade
de I"appréciation de leur compétence.

- Avis CCl 9 décembre 2015 : Il s’agit d'un déces
suite a une infection au cours d'une chimiothéra-
pie. L'avis retient finalement I'incompétence de la
CCl, considérant qu’en |'absence de lien de cau-
salité entre 'infection nosocomiale et le déces il
n'y a pas de préjudice imputable, les criteres de
compétence ne sont donc pas remplis.

La pratique de ces CCl consiste également bien sou-
vent a rendre des avis éludant la question de la
compétence au regard de |'état antérieur de fagon a
rejeter la demande sur le fond : I’état antérieur, ou
I"évolution de la pathologie initiale sont jugés
responsables des séquelles, mais |'avis est rendu
néanmoins sur le fond, avec la formule habituelle
« sans qu’il soit besoin de statuer sur la compéten-
ce de la CCl ».

- Avis CCl 11 septembre 2014 : Le patient reste
atteint d’'une hémiplégie a la suite d’une interven-
tion apres une rupture d’anévrisme. La CCl estime
qu’il n’y a ni faute ni accident médical non fautif
« sans qu’il soit besoin de statuer sur la compéten-
ce de la CCl ».

23. Articles 32 et 33 du Code de déontologie médicale.

- Avis CCI 10 mars 2015 : Il s’agit d’une interven-
tion de neurochirurgie a I'origine d’un déficit du
membre inférieur gauche. Il n’est retenu ni respon-
sabilité ni aléa « sans qu’il soit besoin de statuer
sur la compétence de la CCl ».

Ces regles étant rappelées, venons-en maintenant
au rble de I'état antérieur au stade de I"appréciation
de la responsabilité.

A) UETAT ANTERIEUR AU STADE DE
APPRECIATION DE LA RESPONSABILITE

1. Etat antérieur et faute
a) Etat antérieur et défaut d’information

L'état antérieur du patient doit étre pris en compte
par le médecin pour pouvoir I'informer des risques
particuliers qui pesent sur lui compte tenu de ses
antécédents23. Autrement dit, il commet un défaut
d’information quand il n’informe pas son patient
des risques liés a son état antérieur.

Cour de cassation, 1¢re Civile, 5 mars 2015, n°14-
13292

Dans un attendu de principe, la Cour précise que
« 'obligation, pour le médecin, de donner au patient
des soins attentifs, consciencieux et conformes aux
données acquises de la science comporte le devoir
de se renseigner avec précision sur son état de santé,
afin d’évaluer les risques encourus et de lui permett-
re de donner un consentement éclairé ».

L'appréhension de I'intégralité des risques attachés
a l'acte suppose une bonne connaissance de |"état
antérieur du patient. Or en |'espéce, le médecin
n‘avait pas informé sa patiente du risque d’hémia-
nopsie latérale complete, en raison de sa mécon-
naissance de la situation antérieure de celle-ci.

Corrélativement, il pése également sur le patient
une obligation d’informer le médecin de ses anté-
cédents médicaux. A défaut, le patient aura des dif-
ficultés a caractériser une faute du médecin dans
Iétablissement du diagnostic24.

24. Cass. Tere civ., 18 déc. 1956, D. 1957, p. 231 : patient accusé d’avoir volontairement dissimulé au médecin des informations

déterminantes pour la conduite d’une opération.
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b) Etat antérieur et faute technique

Le médecin commet une faute technique de dia-
gnostic, de prescription, de choix thérapeutique, de
suivi, quand il choisit un traitement inadapté en rai-
son de I"état antérieur (ce qui entraine une aggrava-
tion du risque pour le patient). Ainsi, par exemple :
prescription d’un médicament auquel le patient est
allergique, surveillance légére d’un patient hospita-
lisé malgré de nombreuses tentatives de suicide
dans le passé... L'absence de prise en compte de
I"état antérieur du patient permet donc de caractéri-
ser la faute du médecin.

Par ailleurs, la faute est parfois déduite de |’absence
d’état antérieur du patient. Autrement dit, le patient
ne présentant pas d’état antérieur, la faute du méde-
cin est la seule maniere d’expliquer le dommage?25.
Cette jurisprudence s’applique dans le cadre de I'o-
bligation de précision du geste chirurgical, consa-
crée par la Cour de cassation en 2000 et confirmée
en 200826,

¢) Faute du médecin et évolution défavorable de
I’état antérieur

Plusieurs hypotheses peuvent se présenter :

e ['évolution défavorable de l’état antérieur n’est
pas liée a la faute du médecin.

Ce dernier n"aurait pas pu éviter la réalisation du
dommage quand bien méme il aurait été plus dili-
gent. Dans ce cas, il n'y a pas de lien de causalité
entre la faute et le dommage et la victime ne peut
pas obtenir réparation. La victime supporte alors
seule I"évolution négative de son état antérieur.

Cour administrative d’appel de Lyon, 9 mars 2010
n° 07LY0057327

A la suite d’un accident de travail et de douleurs
persistantes, un scanner révele |’existence d’une
hernie discale. Apres l'intervention, des douleurs

subsistent, le patient assigne le centre hospitalier.
Les juges du fond ne retiennent pas de faute dans la
mesure ou le patient présentait un début de paraly-
sie sur le nerf sciatique et que la technique opéra-
toire était habituelle et rigoureuse. Les séquelles
subsistantes ont pour origine |'état antérieur du
patient et non l'intervention dont il a fait I'objet.

e ['évolution défavorable de I’état antérieur est liée
a la faute du médecin

S'il est établi de maniére certaine que le dommage
ne se serait pas réalisé si le médecin avait été plus
diligent, dans ce cas, le lien de causalité direct et
certain entre la faute et le dommage est établi et la
victime peut obtenir I'indemnisation intégrale de
son préjudice. Le médecin ayant échoué a arréter le
cours des choses doit supporter intégralement I’évo-
lution de |’état antérieur de la victime.

TGI de Niort, 29 juin 2015, n°13/01374

Un patient contracte une infection a la suite de la
pose d’une prothése de hanche. Le rapport d’exper-
tise retient la notion d’infection nosocomiale, mais
évoque l'existence d'un état antérieur (obésité et
gonarthrose) responsable de 50 % des séquelles.
L'avis CCl reprend ce partage, mais il est contesté
par la victime devant le TGL.

Les juges considerent que « des lors que I'infection
a provoqué la pathologie, le fait que celle-ci ait pu
étre aggravée par I’état antérieur n’est pas pertinent
au regard du droit a indemnisation, l'infection étant
en relation directe et efficiente avec le préjudice ».

e 'incertitude du lien de causalité entre la faute du
médecin et I’évolution défavorable de |’état anté-
rieur

'absence de faute du médecin aurait pu permettre
d’éviter |’aggravation ou I’apparition du dommage,
sans que le rapport médical puisse I'affirmer avec
certitude.

25. Cass. lere civ., 26 oct. 2004, n° 02-16400, inédit. - Cass. 1ére civ., 18 sept. 2008, Bull. civ. V, n° 205 : « en l"absence de pré-
dispositions du patient, et compte tenu des modalités de réalisation de la coloscopie, la perforation était la conséquence d’un geste

maladroit du chirurgien qui a commis une faute ».

26. Cass. 1ere civ., 23 mai 2000, Resp. civ. et assur. 2000, comm. 272. - 23 mai 2000, Resp. civ. et assur. 2000, comm. 270 ; Gaz.
Pal. 2000, n° 354 p. 42, note J.L. Virfolet. - 18 juill. 2000, Resp. civ. et assur. 2000, comm. 370 ; Cass. Tere civ., 17 janv. 2008, M.
Jérome Sowka ¢/ Mme Pascale Degeneve, pourvoi n° 06 20.568, arrét n° 55 F D, Resp. civ. et assur. 2008, comm. 110, obs. Ch.
Radé : le chirurgien-dentiste est condamné des lors qu’il « ne démontrait pas que le trajet du nerf lésé présentait une anomalie ren-
dant son atteinte inévitable ». La jurisprudence administrative n’a pas retenu a ce jour une telle obligation.

27. Droit déontologie et soin, 2010, 10-3, p.352.
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Dans ce cas, la victime a perdu une chance d’éviter
la réalisation de son dommage. En présence d’une
incertitude sur la causalité du dommage, la jurispru-
dence indemnise partiellement la victime. Ses
séquelles sont indemnisées a hauteur de la chance
perdue. Le préjudice est ainsi déduit de la faute du
médecin. Le médecin supporte une partie de |"état
antérieur ayant évolué défavorablement et la victi-
me une autre partie.

Cour administrative d’appel de Versailles, 6 mai
2010, n° 0O9VEO116028

Lors d’une intervention chirurgicale, le médecin n’a
pas protégé la suture digestive du patient. Cette
imprudence entraine |’aggravation de la fistule
digestive et une iléostomie définitive. Les juges du
fond reconnaissent que cette imprudence est fauti-
ve puisqu’elle a compromis les chances du patient
d’obtenir une amélioration de son état de santé ou
d’échapper a son aggravation. La perte de chance
doit donc étre réparée au regard de la fraction de la
chance perdue. Compte tenu de son état antérieur,
la perte de chance est évaluée a 50 %.

Cour de cassation, 1¢re civile, 22 mars 2012, n° 11-
10.935 et CA de renvoi, Limoges, 4 mars 2015,
n° 14/00082

Une patiente souffrant d’une pathologie dentaire a
suivi un traitement d’orthodontie. Apres le retrait de
I"appareil, la patiente a été atteinte d’une récidive
des troubles de I'occlusion. Le médecin a commis
un manque de précaution a l'issue du traitement
(absence de contention). Le rapport d’expertise
médicale affirmait que la récidive est fréquente dans
ce type de pathologie. Les juges du fond ont estimé
qu’il nétait pas établi avec certitude que la faute du
praticien avait été a |’origine du dommage. La Cour
de cassation a cassé I'arrét d’appel au visa de Iarti-
cle 1147 du Code civil.

Pour la cour d’appel de renvoi, la perte de chance
subie par la patiente est fixée en tenant compte de
la forte probabilité de récidive. L'indemnisation est
limitée a 50 % du préjudice.

Cour de cassation, 1¢re civile, 3 juillet 2013, n°12-
1292

Apres un accident de ski, une personne a consulté

28. Droit déontologie et soin, 2010, 10-3, 349-350.

un médecin généraliste de la station, qui lui a pres-
crit un traitement. Quelques jours plus tard, elle a
été victime d’une embolie pulmonaire. Pour écar-
ter la responsabilité du médecin généraliste, pour
n‘avoir pas tenu compte des antécédents de phlé-
bite de sa patiente qui auraient di [’'amener a pres-
crire un traitement anticoagulant, I'arrét d’appel
retient que cette derniere n’a subi qu’une perte de
chance hypothétique puisqu’il n’est pas établi que
ce traitement e(t été suffisant pour empécher |'é-
volution défavorable de son état, I"expert indiquant
que le risque de thromboses et d’embolie n’est pas
totalement éliminé en cas de prophylaxie par
héparine.

La Cour de cassation casse I'arrét d’appel : « en sta-
tuant ainsi, quand il résultait de ses constatations
que le traitement anticoagulant aurait pu éviter la
survenance du dommage, caractérisant ainsi une
perte de chance directe et certaine, la cour d’appel
n’en n’a pas tiré les conséquences, en violation de
L. 1742-1 du code de la santé publique ».

CA Versailles, 12 septembre 2013, n° 12/02390

Le patient présentait un état antérieur important
(problemes pulmonaires en 1996/1997, cancer ORL
en 1998). En 1999, il a été opéré et est décédé 8
jours apres.

Pour la cour d’appel, les médecins ont commis
deux fautes. D’abord, un défaut d’information du
patient sur les risques de I"'opération, puis |’absence
de suivi post-opératoire qui a diminué les chances
de survie du patient. Au titre du défaut d’informa-
tion, la perte de chance de survie a été évaluée a
5%. La perte de chance de survie liée a la négli-
gence prolongée du médecin s’éleve a 15 %.

La cour retient donc « que le comportement de ce
médecin sous couvert d'attentiste est reprochable
de légéreté blamable au titre de la négligence pro-
longée marquée a I'égard de ['évolution de ['état de
monsieur Ben R., ce qui a diminué les chances de
survie de ce dernier a cette occasion méme s'il avait
un état de santé tres fragilisé avant I'opération ; que
la perte de chance de survie peut étre évaluée a
15 % de sorte qu'avec le défaut d'information pré-
alable, la perte de chance de survie s'éléve au total
az20 % ».

24
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2. Etat antérieur et aléa

La loi n°2002-303 du 4 Mars 200229 permet la prise
en charge des accidents non fautifs par la Solidarité
Nationale sous certaines conditions parmi lesquelles
figure I’exigence que I'accident ait eu pour le patient
des conséquences anormales au regard de son état
de santé comme de |’évolution prévisible de celui-ci
(CSP L 1142-1-11). Le législateur de 2002 a voulu, par
cette disposition, pallier le risque de voir mettre en
ceuvre systématiquement la solidarité nationale des
que le dommage atteignait le degré de gravité requis
par la loi. Lors de la présentation du projet de loi au
Sénat le 16 Janvier 2002, la question de I"anormali-
té a bien été abordée et le rapporteur avait précisé a
I"époque qu’il s’agissait de prendre en charge un
dommage sans lien avec |'état de santé afin de ne
pas étre confondu avec un échec thérapeutique.

Néanmoins, en distinguant le caractere de gravité
de celui d’anormalité, |’appréciation de ce critere
par le juge s’est avérée complexe. En effet, en |’ab-
sence de définition précise, le critere d’anormalité a
donné lieu a une jurisprudence fluctuante et abon-
dante. La condition d’anormalité est une condition
restrictive puisque si cette condition n’est pas rem-
plie 'ONIAM30 n’a pas a intervenir et la victime
reste avec un dommage non indemnisé. L'exigence
d’anormalité souleve des questions. A cet égard,
nous pouvons notamment citer Marc Morel,
Directeur du Collectif Interassociatif sur la santé
(CISS) qui, lors de la journée de I"AREDOC de
200931 affirmait : « Enfin, il convient d’étre cohé-
rent. Si I'on considere qu’il y a aléa thérapeutique,
c’est que l'on estime que les conséquences de I’ac-
cident sont anormales au regard de I’état de santé
comme de ["évolution prévisible de celui-ci (sous-
entendu a court terme). Dés lors, n’est-il pas inco-
hérent d’imputer un état antérieur ¢ ».

L'appréciation du caractere anormal du dommage a
soulevé des difficultés en jurisprudence.

Par deux arréts du 12 décembre 201432, |le Conseil
d’Etat est venu en préciser les contours, en mettant

en exergue deux criteres d’identification. Selon le
Professeur Mireille Bacache33, il s’agit d’un double
critere hiérarchisé, le premier critere primant sur le
deuxieme.

Le considérant suivant est repris dans les deux
arréts : « Considérant que, lorsque les conséquences
de I'acte médical ne sont pas notablement plus gra-
ves que celles auxquelles le patient était exposé par
sa pathologie en I'absence de traitement, elles ne
peuvent étre regardées comme anormales sauf si,
dans les conditions ot I'acte a été accompli, la sur-
venance du dommage présentait une probabilité fai-
ble ; qu’ainsi, elles ne peuvent étre regardées
comme anormales au regard de [’état du patient
lorsque la gravité de cet état a conduit a pratiquer
un acte comportant des risques élevés dont la réali-
sation est a l'origine du dommage ».

Le premier critere résulte de la comparaison entre
I"état actuel du patient et celui qui aurait été le sien
en l'absence d’intervention (a), le second criteére
quant a lui est celui de la fréquence statistique (b).

a) La disproportion entre I'état actuel et I’évolution
prévisible de I'état antérieur

CE, 12 décembre 2014, n° 355052

A l'occasion d’une intervention chirurgicale desti-
née a réduire une hernie discale cervicale, un
patient a présenté une tétraparésie provoquée par
une compression médullaire. Le pourvoi qui contes-
tait I'anormalité du dommage est rejeté au double
motif que cette condition « doit toujours étre regar-
dée comme remplie lorsque I'acte médical a entrai-
né des conséquences notablement plus graves que
celles auxquelles le patient était exposé de maniére
suffisamment probable en [’absence de traite-
ment ».

Ce critere était déja pressenti par la Cour de cassa-
tion comme le montrent les décisions suivantes.
Dans un arrét du 31 mars 201134, la Cour de cassa-
tion avait écarté l’anormalité au motif que le

29. Loi n® 2002-303 du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et a la qualité du systeme de santé.
30. Office national d’indemnisation des accidents médicaux, des affections iatrogénes et des infections nosocomiales.
31. 7éme journée d’étude assureurs-médecins « Antécédents, prédispositions : I’étrange histoire de I’état antérieur » du 23 octobre

2009.

32. CE 12 déc. 2014, n° 355052, ONIAM ; CE 12 déc. 2014, n° 365211, publié au recueil Lebon ; AJDA 2015, 769, note C. Lantero ;
ibid. 2014. 2449 ; RDSS 2015. 179, obs. D. Cristol ; ibid. 279, concl. F. Lambolez ; JCP 2015, n° 193, note M. Bacache ; RCA 2015.

comm. 59 et étude 2, S. Hocquet-Berg.

33. « Accidents médicaux : conditions d’indemnisation par 'ONIAM », M. Bacache, JCP G 2015 n°7, pages 312-315.

34. Cass 1ere civ., 31 mars 2011, n° 09-17.135.
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patient, « compte tenu de ses antécédents vasculai-
res [...] était particulierement exposé a la complica-
tion hémorragique survenue ».

Dans le méme sens : « eu égard a I’état avancé du
cancer dont souffrait M. X., il existait un degré élevé
de risque qu’une fistule anastomogastrique, compli-
cation connue et fréquente de l'intervention, se pro-
duise »35.

Dans un autre arrét, la Cour de cassation avait écar-
té le caractere anormal d’une hémiplégie en rele-
vant « qu’a défaut d’intervention, méme si I’"hémi-
plégie n’était pas inéluctable, I’accroissement lent et
régulier du kyste sans possibilité de résorption natu-
relle laissait présager pour elle de graves difficultés
médicales, [’évolution d’une hypertension artérielle
constituant un risque mortel ».36

Citons également un arrét de la Cour d’appel de
Paris du 27 février 201537. En |'espéce, le patient a
subi un remplacement valvulaire aortique par ster-
notomie au cours duquel 'aorte a été déchirée et a
provoqué une hémorragie chez le patient. C'est en
vain que les ayants-droit du patient recherchent la
responsabilité du chirurgien, aucune faute ne pou-
vant lui étre reprochée. L'exigence d’anormalité
n‘est pas remplie en |'espece. La plaie de I'aorte a
été favorisée par I'état de santé du patient ayant subi
plusieurs interventions cardiaques. Il doit étre consi-
déré que I’évolution prévisible de I'état de santé du
patient était tres défavorable a court terme. La com-
plication dont il a souffert était liée a son état anté-
rieur et le risque hémorragique de la réintervention
chirurgicale par sternotomie était majeur (méme si
la Iésion de |"aorte est exceptionnelle et qu’elle n’é-
tait pas, au regard des examens pré-opératoires
réalisés, prévisible), de sorte que les conséquences
de I'acte de soins, si graves fussent-elles, ne sont pas
anormales au sens de |article L. 1142-1 du Code de
la santé publique.

Le Conseil d’Etat, lui aussi, a mis en avant ce crite-
re38. Il a pu ainsi refuser de mettre a la charge de
I'ONIAM la réparation de I’accident au motif que
« en raison de la fragilité importante des tissus indui-

35. Cass 1ére civ., 10 juillet 2014 n° 13-21.603.
36. Cass 1ere civ., 2 juillet 2014, n° 13-15.750.
37. CA Paris, 27 Février 2015 n° 13/11870.

38. CE, 16 décembre 2013, n° 354268.

te par la trés grande proximité de la tumeur et des
zones cardio-vasculaires, le patient était particulie-
rement exposé au risque d’un accident hémorra-

gique ».

Le Conseil d’Etat se réfere également a la nature
« indispensable » de l'intervention a risque.

C’est la gravité du dommage rapportée a I’état anté-
rieur et a son évolution naturelle que le Conseil
d’Etat met en exergue. L'état antérieur du patient
augmente le risque médical. Ainsi, un dommage
survenant a la suite d’un acte médical qui, pratiqué
sur une personne en bonne santé ne présenterait
que des risques limités, sera considéré comme anor-
mal. Au contraire, le méme dommage survenant a la
suite d’un acte pratiqué sur une personne ayant des
problemes de santé sera considéré comme normal
eu égard a son état antérieur.

b) L'état antérieur et I'appréciation de la fréquence
du risque

CE, 12 décembre 2014, n° 365211

Un second arrét rendu le 12 décembre 2014 par le
Conseil d’Etat a écarté I'anormalité en relevant que
« les conséquences de I'intubation n’étaient pas plus
graves que celles auxquelles la patiente était exposée
par sa pathologie. Si le risque de sténose laryngée
inhérent a cet acte médical revétait, en principe, un
caractere exceptionnel, il en était allé autrement
dans les circonstances de [‘espece, compte tenu
notamment du fait qu’il avait da étre pratiqué en
urgence” de sorte “qu’elle ne pouvait étre regardée
comme résultant en l'espéce de la réalisation d’un
risque présentant une probabilité faible ».

Un second critére, accessoire au premier, est donc
celui de la fréquence statistique du risque. Si le pre-
mier critere n’est pas vérifié, |"anormalité peut
néanmoins étre retenue en fonction de la fréquence
du risque. Selon le Professeur Christophe Radé, il
s’agit d’un critere « de rattrapage ». 39

Soit le risque est fréquent, et dans ce cas le dom-
mage n’est pas anormal, soit le risque est peu fré-

39. « Panorama de responsabilité médicale (septembre - décembre 2014) (seconde partie) », Christophe Radé, Lexbase Hebdo

édition privée n°599 du 29 janvier 2015.
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quent et dans ce cas le dommage est anormal.

Le Conseil d’Etat a eu 'occasion de réaffirmer ces
critéres dans deux arréts rendus en avril 2015.

Par un arrét du 15 avril 201540, le Conseil d’Etat
reprend |’attendu de principe précité et précise que
le fait que les troubles consécutifs a I'accident ne
soient pas notablement plus graves que ceux aux-
quels la patiente aurait été exposée en |'absence de
traitement de son obésité, ne suffit pas : encore faut-
il vérifier la probabilité du risque survenu.

Dans un arrét du 29 avril 201541, le Conseil d’Etat
donne une nouvelle précision sur la condition d’a-
normalité en matiere de responsabilité médicale
sans faute. En I'espece, une femme, victime d'un
accident de la circulation, a été prise en charge
dans un état grave a I’hopital ol elle a subi une
intervention chirurgicale au cours de laquelle elle
est décédée. Ses proches ont alors demandé répara-
tion du préjudice subi.

Le Conseil d'Etat leur refuse toute indemnisation
que ce soit au titre de la responsabilité pour faute de
I"hopital ou au bénéfice de la réparation au titre de
la solidarité nationale. Concernant la responsabilité
pour faute, aucune faute ne pouvait étre relevée.
Pour ce qui est de la réparation au titre de la solida-
rité nationale et de la notion d’anormalité du dom-
mage, le Conseil d’Etat dans cet arrét apporte une
précision par rapport a |'arrét précité du 12 décem-
bre 2014, afin de juger que la condition d’anorma-
lité n"est pas remplie en 'espece.

En effet, pour quantifier le risque, le Conseil d’Etat
prend en compte le risque en cause et non |'origine
du dommage : « si le déplacement du cathéter au
cours de l'intervention, risque connu de ['utilisation
des cathéters veineux centraux sous-claviers, a favo-
risé le déces de [la patiente], I'arrét cardio-circula-
toire s’explique également, d’une part, par les poly-
fractures graves résultant de I’accident de la route, a
l'origine d’un syndrome inflammatoire important,
de troubles de la coagulation et de contraintes
métaboliques liées a la douleur retentissant sur la
fonction cardiaque et, d’autre part, par une patho-
logie cardiovasculaire dont I'intéressée était atteinte

40. CE, 15 avril 2015, n° 370309.
41. CE, 29 avril 2015, n° 369473.

et qui limitait les mécanismes de réserve que le
cceur pouvait mettre en jeu ; que larrét évalue a
35 % le risque de complications cardiovasculaires,
voire pulmonaires, mettant en jeu le pronostic vital
auquel [la patiente] était exposée lors de l'interven-
tion ».

Le Conseil d’Ftat retient donc que si la patiente n’a-
vait pas été soignée, elle aurait été exposée a des
conséquences aussi graves que celles qui ont résul-
té de I'opération, c’est-a-dire le déces de la patien-
te. Par ailleurs, le déplacement du cathéter a seule-
ment concouru au dommage. Le dommage provient
des complications cardiovasculaires de la patiente.

D’apres la doctrine, et en particulier, le Professeur
Patrice Jourdain, le Conseil d’Etat a voulu préciser et
compléter les criteres d’appréciation de la condition
d’anormalité en modulant son appréciation en fonc-
tion de l'importance des risques auxquels [’état
antérieur exposait le patient. Ces conditions relati-
ves a l'indépendance du dommage par rapport a
I"état antérieur du patient sont essentielles pour
caractériser et identifier I’accident médical.

Il retient de la solution du Conseil d’Etat : « Si I"on
résume la position du Conseil d’Ftat, telle qu’elle
résulte tant de ce motif que des solutions retenues
dans les especes, le dommage est anormal en cas
d’écart de gravité important avec [’état patholo-
gique antérieur et son évolution probable (domma-
ge « sans commune mesure... » dans la 1re espéce) ;
et il I'est encore si les risques auxquels exposait cet
état étaient faibles alors méme que cet écart serait
modéré. De ce second cas d’anormalité, on dédui-
rait que c’est seulement lorsque les risques sont
d’une certaine importance qu’il y a lieu d’exiger un
écart lui-méme important entre les risques et le
dommage. A contrario, le dommage ne sera pas
considéré comme anormal si sa gravité n’excede
guere celle résultant de I’état antérieur ou de son
évolution probable, ou si cet état exposait a des
risques élevés (2e espece) »42.

Les criteres dégagés par la jurisprudence restrei-
gnent la condition d’anormalité et par conséquent
la prise en charge de I'indemnisation par I'ONIAM
qui invoque souvent |’existence d’un état antérieur.

42. « Conséquences anormales de I’acte médical : le Conseil d’Ftat précise les critéres de I’anormalité », Patrice Jourdain, RTD Civ.

2015 p. 401.
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B) LES EFFETS DE I'ETAT ANTERIEUR AU
STADE DE I'INDEMNISATION :
EXEMPLES D’AVIS ET DE DECISIONS

Une fois I"état antérieur pris en compte au niveau
de I"appréciation de la responsabilité, reste a déter-
miner l'incidence de cet état antérieur au stade de
I"indemnisation des préjudices.

L'état antérieur pose le probleme de I'imputabilité
du dommage : imputabilité a I’état antérieur, ou
imputabilité a I"accident lui-méme. Cette prise en
compte de I"état antérieur révele des approches sen-
siblement comparables selon le cadre juridique
concerné, juridictionnel ou amiable a travers la pro-
cédure CCl.

En pratique, la distinction médico-légale « état anté-
rieur asymptomatique/état antérieur symptoma-
tique », évoquée précédemment, n’a pas d’inciden-
ce sur I'indemnisation en matiére de responsabilité
médicale. Dés lors, nous retiendrons dans nos déve-
loppements les trois situations suivantes :

1) La notion d’état antérieur est écartée et I'indem-
nisation reste intégrale ;

2) La notion d’état antérieur est prise en compte et
I'indemnisation est partielle ;

3) La notion d’état antérieur aboutit a une absence
d’indemnisation.

Le domaine des infections nosocomiales parait tou-
tefois échapper a cette homogénéité des solutions
entre juridictions et CCl, et mérite a ce titre des
développements particuliers.

1. Etat antérieur et indemnisation intégrale

La premiere catégorie de décisions illustre le cas
d’un état antérieur existant et décrit dans le rapport
d’expertise, mais ne faisant pas obstacle pour autant
a une réparation intégrale des préjudices.

La 1ere illustration est donnée au travers d’avis qui
décrivent une faute technique lors d’un geste ou
une faute dans I'indication d’un examen :

- Avis CCI 23 novembre 2011

FAITS : Une victime décede suite a une cholécys-
tectomie. Le rapport d’expertise décrit une imputa-
bilité du déces partagée entre |'état antérieur (éthy-
lisme, bronchopneumopathie obstructive, démen-

ce,...) et les fautes retenues (absence de drainage
biliaire).

DECISION : l'avis écarte cet état antérieur consi-
dérant que « cet état antérieur n’a eu aucune inci-
dence sur le processus infectieux dont la gravité et
I’évolution trouvent uniquement leur origine dans
I’absence prolongée de drainage ».

- Avis CCI 17 mars 2015

FAITS : Une victime est atteinte de rectocolite
hémorragique. La coloscopie qui est pratiquée
occasionne une perforation aboutissant au déces.
Le rapport d’expertise décrit un déces « consé-
quence habituelle et attendue du syndrome myé-
lodysplasique », qui a été précipité par la perfora-
tion occasionnée par la coloscopie.

DECISION : Lavis retient quant a lui une respon-
sabilité exclusive, « compte tenu du fait que ['état
antérieur de la victime constituait une contre-indi-
cation a la réalisation de la coloscopie. »

Une seconde illustration réside dans une apprécia-
tion divergente de la causalité entre plusieurs fac-
teurs :

- Avis CCl 6 décembre 2012

FAITS : Infection suite a la mise en place d'une
prothese de hanche. Le rapport d’expertise retient
la notion d’infection nosocomiale, mais évoque
I'existence d’un état antérieur (obésité et gonar-
throse) responsable de 50 % des séquelles. L'avis
CCl reprend ce partage, mais il est contesté par la
victime devant le TGI.

DECISION : le jugement du TGl du 29 juin
2015, considére que « dés lors que l'infection a
provoqué la pathologie, le fait que celle-ci ait pu
étre aggravée par l’état antérieur n’est pas perti-
nent au regard du droit a indemnisation. »

2. Etat antérieur et indemnisation partielle

Cette deuxieme catégorie illustre des hypotheses
dans lesquelles I’état antérieur est pris en compte et
aboutit a une indemnisation partielle de la victime.

- Jugement TGl Nanterre 17 septembre 2010
n° 09/11431

FAITS : Déces suite a infection.
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DECISION : Le TGl retient une indemnisation par DECISION : La CCI limite I'indemnisation a 50 %
I'ONIAM limitée a la part d’imputabilité du déces pour tenir compte de I"état antérieur représenté par
a l'infection, fixée a 25 % pour tenir compte de |"é- la fracture initiale.

tat antérieur (patient grievement accidenté). . ) ) )
3. Etat antérieur et rejet de la demande indemni-

- Avis CCl 10 décembre 2014 taire

FAITS : Une intervention chirurgicale entraine une ~ L'hypothése est celle d’un état antérieur jugé
paraplégie. comme étant la cause des séquelles rencontrées,

o ) . indépendamment des éventuelles fautes retenues.
DECISION : La CCl considere que la réparation

par 'ONIAM « doit étre pondérée par Iimportant - Avis CCl 6 novembre 2014

état antérieur », et décide en l'occurrence d’un I, o )
partage 70% accident médical non fautif, 30% état FAITS : Paraplégie suite a I'embolisation d’un ane-
antérieur marqué par une trés importante hernie vrisme.

responsable d’un déficit sensitivo-moteur au
niveau du membre inférieur gauche, pour laquelle
il existait un risque certain d’échec de l'interven-
tion.

DECISION : La CCI écarte la responsabilité et
considere que l'aléa qui s’est produit n’est pas
indemnisable, eu égard a I’absence d’anormalité
compte tenu du fait que le patient était particulie-
- Avis CCI 24 mars 2015 rement exposé au risque du fait de son état anté-
rieur.
FAITS : Echec d’une prothese suite a une arthro-

plastie du genou. -Arréet CAA Nancy 13 novembre 2014

n°13NC02030
DECISION : L"avis retient un partage 50/50 entre _ ) )
I'état antérieur (obésité majeure) et le défaut de FAITS : Mise en place d’une circulation extracor-
positionnement de I'implant fémoral. porelle dans les suites d'un choc cardiogénique
sévere, a |'origine d’une ischémie du membre infé-
- Avis CCI 2 septembre 2015 rieur nécessitant une amputation.

FAITS : Il s’agit d’'une méningo-encéphalite virale DECISION : La CAA confirme le jugement du TA

aggravée par une ponction lombaire ayant précipi- qui avait écarté la responsabilité et I"accident
té I’engagement des amygdales cérébelleuses, médical : I'ischémie est jugée inhérente au grand
aboutissant au déces de la victime. bas débit cardiaque, et représente un risque

o R connu. Il ny a ni responsabilité, ni accident médi-
DECISION : La CCl limite la responsabilité a 30 % cal 3 défaut d’anormalité.

pour tenir compte « du mauvais pronostic de I’état
antérieur ». - Arrét CAA Bordeaux 10 février 2015

n°13BX00914
- Avis CCI 15 septembre 2015

FAITS : Déceés suite a infection dans les suites

FAITS : Une intervention chirurgicale sur bréche d’une chimiothérapie d’un cancer du rectum.

ostéo-durale responsable de méningites récidivan-

tes provoque une ostéite. DECISION : La CAA confirme le jugement qui
avait considéré que le déces était imputable a Ié-

DECISION : L'avis opeére un partage entre |'état volution de la pathologie tumorale antérieure, et

antérieur (les récidives de méningite sont respon- non 3 la contamination infectieuse.

sables de 75 % des séquelles) et I"ostéite (constitu-

tive d’une infection nosocomiale et responsable de - Avis CCl 8 juillet 2015

25 % des séquelles).
FAITS : Naissance de jumeaux a 26 semaines d’a-

- Avis CCI 22 septembre 2015 ménorrhée par césarienne en raison d’un retard de

) . croissance intra-utérin, avec déces d’un jumeau a
FAITS : Echec d’une ostéosynthése du coude 48h de vie.

responsable d’une algodystrophie.
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DECISION : L'avis rejette la RC ainsi que |"acci-
dent médical, en retenant comme cause du déces
une perforation digestive spontanée, inhérente a la
grande prématurité.

- Arrét CAA Nantes 23 juillet 2015 n°14NT00768

FAITS : Déceés suite a infection contractée dans les
suites de la mise en place d’un stimulateur car-
diaque.

DECISION : La CAA confirme le jugement du TA
selon lequel le déces est imputable a la dégrada-
tion de I"état antérieur (insuffisance cardiaque +
respiratoire /obésité morbide/diabete insulino-
dépendant) et non a la contamination infectieuse.

- Avis CCI 8 octobre 2015

FAITS : Chirurgie sur cancer du sein chez une
patiente insuffisante cardiaque et atteinte de poly-

arthrite rhumatoide. Les complications vasculaires
aboutissent a un état pauci-relationnel.

DECISION : L'avis écarte la responsabilité et I'in-
demnisation par I'ONIAM au motif que « ces dif-
férentes complications sont en rapport exclusif
avec I"évolution de ['état de santé ». Cette appré-
ciation est identique a celle retenue par le TA de
Marseille dans un volet « paralléle » du dossier :
« complications en rapport direct avec |’état anté-
rieur ayant pour origine un terrain immunodéprimé
par la chimiothérapie subie ».

- Avis CCI 28 octobre 2015

FAITS : Chirurgie sur accident vasculaire cérébral
provoquant une hémorragie et une aphasie.

DECISION : Lavis rejette la responsabilité et I'acci-
dent médical, considérant que le dommage est
exclusivement en rapport avec la pathologie initiale.

FOCUS SUR LE REGIME D’INDEMNISATION DES INFECTIONS NOSOCOMIALES

La maniere d’appréhender I'état antérieur et ses
problématiques en termes d’indemnisation differe
peu selon le cadre juridique dans lequel s’apprécie
le droit a indemnisation, CCl ou judiciaire. Le cas
des infections nosocomiales, trés important en nom-
bre de dossiers, fait cependant apparaitre une diver-
gence d’appréciation majeure notamment avec la
pratique des tribunaux de I'ordre administratif.

Si les CCl tiennent le plus souvent compte de |'état
antérieur de la victime pour déterminer les consé-
quences de l'infection contractée, la tendance des
juridictions administratives, notamment des cours
administrative d’appel et du Conseil d’Etat est en
revanche de gommer cet état antérieur et d’en res-
ter a une indemnisation intégrale. La sévérité au
niveau de "appréciation de la responsabilité se dou-
ble dans le domaine des infections d’une absence
de prise en compte des conséquences liées a |"état
antérieur de la victime.

Cette question de la prise en compte de |’état anté-
rieur dans le domaine des infections interfére en
effet avec le débat sur le caractére indemnisable des

43. CE, 21 juin 2013, n° 347450.

infections dites « endogenes », c’est-a-dire préexis-
tantes a l'intervention.

Le Conseil d’Etat consideére, depuis un arrét du 21
juin 201343, qu’est indemnisable une infection
« survenant au cours ou au décours d’une prise en
charge et qui n’était ni présente ni en incubation au
début de la prise en charge ».

En application de ce principe, le Conseil d’Etat a été
amené récemment a censurer des juges du fond qui
avaient rattaché I’origine de |'infection a une consé-
quence directe de |’état antérieur, écartant ainsi tout
droit a indemnisation.

- Conseil d’Etat, 29 décembre 2014, n° 367312

« Commet une erreur de droit la cour administrati-
ve d’appel qui considére que la patiente n’a pas été
victime d’une infection nosocomiale au motif que la
fasciite nécrosante, apparue a la suite de l'infection
par un staphylocoque a coagulase négative, trouve
sa cause dans I’état antérieur de la patiente, et est la
résultante de sa seule déficience immunitaire.

30



LES SPECIFICITES EN RESPONSABILITE MEDICALE

En effet, il n‘est pas établi que le germe infectieux
était présent ou en incubation au début de la prise en
charge de la patiente. Or, I'infection s’est déclenchée
moins de 48 heures aprés la réalisation d’une biop-
sie, acte invasif qui ne peut étre regardé comme une
circonstance extérieure a l’activité hospitaliere. »

L'état antérieur de la patiente (sa déficience immuni-
taire) ne peut faire écarter son droit a indemnisation.

- Conseil d’Etat, 30 décembre 2014, n° 366415

« La cour administrative d’appel a commis une
erreur de droit en écartant la qualification d’infec-
tion nosocomiale, tout en constatant que le préléve-

ment de la veine saphene a provoqué la stase lym-
phatique a I’origine de l'infection et alors que celle-
ci est survenue au cours de la prise en charge médi-
cale. Par ailleurs, la circonstance que l'infection a
été favorisée par ['état du patient n’est pas de natu-
re & lui 6ter son caractére nosocomial, ni d’ailleurs a
la faire regarder comme résultant d’une cause étran-
gére ».

Le lien entre Iinfection et I'état antérieur ne fait pas
obstacle a I'indemnisation.

Ces deux affaires ont fait I'objet d’une cassation
avec renvoi devant des cours administratives d’ap-
pel. Ces arréts n’ont pas encore été rendus.

CONCLUSION

Au regard des cas cliniques présentés dans la pre-
miere partie de la brochure et des décisions et avis
figurant dans la seconde, la complexité de I'état
antérieur se révele dans toute sa dimension dans le
domaine de la responsabilité médicale. Les situa-
tions peuvent étre tres délicates, il convient des lors
de bien distinguer I’analyse médicale du dommage,
de ses conséquences juridiques. La description pré-
cise de |’état antérieur au moment de |’expertise
revét donc une importance capitale pour détermi-
ner I'imputabilité.

[l apparait que I'incidence de I'état antérieur différe
selon le payeur.

La prise en compte de |'état antérieur aboutit a
réduire les conséquences de sa faute pour le

responsable, au travers de |’application d’une
indemnisation partielle.

En revanche, |’état antérieur tend a faire le plus sou-
vent obstacle a la reconnaissance d’un accident
médical non fautif. En effet, les criteres dégagés par
la jurisprudence restreignent la condition d’anorma-
lité et par conséquent la prise en charge de l'in-
demnisation par 'ONIAM qui invoque souvent
I"existence d’un état antérieur.

La question de la prise en compte de |’état antérieur
génére encore un contentieux abondant, comme le
témoigne I'affaire Cacoujat44, qui a donné lieu a des
solutions divergentes tout au long de la procédure
qui dure depuis dix ans.

44. Conseil d’Etat, 6 novembre 2013, n° 352492 — Un jeune enfant né avec une malformation cardiaque subit une intervention
quelques années plus tard, au cours de laquelle survient une complication entrainant une anoxie cérébrale, il en subsiste des Iésions
neurologiques majeures. Sa mere obtient une indemnisation de la part de 'ONIAM qui limite la part du dommage indemnisable a
50 %. La Cour d’appel confirme cette évaluation.

- La CClI avait retenu un accident médical a 100 % par avis du 14 février 2007

- Le TA d’Orléans (jugement 16 avril 2009) avait de la méme fagon écarté toute faute et confirmé le principe d’une prise en charge
a 100 % par I'ONIAM

- La CAA de Nantes (arrét 7 juillet 2011 n°09NT01348) avait partiellement réformé le jugement en opérant un partage 50 % ONIAM
50 % état antérieur

Le Conseil d’Etat estime « qu’apres avoir constaté que les conséquences dommageables de I'intervention ne résultaient pas d’une
faute du service hospitalier mais d’une complication technique imprévisible, et qu’elles remplissaient les conditions d’anormalité et
de gravité ouvrant droit a réparation au titre de la solidarité nationale, la Cour a commis une erreur de droit en limitant ce droit a
réparation a une fraction seulement du dommage ».

Statuant sur renvoi, la CAA de Nantes le 24 juillet 2015 en revient donc a une indemnisation a 100 % par I'ONIAM, sans réfaction
pour participation de |’état antérieur. LONIAM a de nouveau déposé un pourvoi.

31






ANNEXES

oEF o\ \\






Commission Nationale des Accidents Médicaux

Recommandation aux présidents des commissions de
conciliation et d’indemnisation des accidents médicaux, des
affections iatrogeénes et des infections nosocomiales

LA MISSION D’EXPERTISE MEDICALE
pour I’évaluation des dommages d’une victime
d’un accident médical, d’une affection iatrogene
ou d’une infection nosocomiale

PREAMBULE

Cette mission concerne les victimes dont les dom-
mages présentent ['un des caractéres de gravité
nécessaires pour entrer dans le dispositif de regle-
ment amiable des accidents médicaux prévus par
les articles L 1142-1 et D1142-1 du code de la santé
publique.

Des dispositions réglementaires (article D. 1142-1
du code de la santé publique [décret n° 2011-76 du
19 janvier 2011]) ont permis de préciser les cinqg
caracteres de gravité, issus essentiellement de la
nomenclature dite Dintilhac, donnant droit a I'ou-
verture d'un dossier devant une CCI.

1. Le taux d’atteinte permanente a I'intégrité phy-
sique ou psychique (AIPP)

Ce taux doit étre > 24 % ; il est fixé par référence au
bareme publié a I'annexe 11-2 du code de la santé
publique (décret n° 2003-314 du 4 avril 2003).

[l est important de noter que la référence a ce taux
est utilisée dans 2 situations différentes. En effet, il
est a la fois :

- Un caractere de gravité permettant I'acces a une
CCI (AIPP supérieure a 24 %)

- Un seuil d’intervention pour I'ONIAM dans le
cadre de l'indemnisation des préjudices en |’ab-
sence de responsabilité (AIPP supérieure a 24 %).

De plus, la référence a un taux d’AIPP est aussi un
seuil pour la prise en charge par 'ONIAM de I'in-
demnisation des infections nosocomiales (AIPP
supérieure ou égale a 25 %).

2. La durée de I'arrét temporaire des activités pro-
fessionnelles

Elle doit étre au moins égale a six mois consécutifs
ou six non consécutifs sur une période de douze
mois.

Il s’agit de I’arrét de Iactivité exercée au moment de
I’événement causal.

3. La durée du déficit fonctionnel temporaire (DFT)

Elle doit étre au moins égale a six mois consécutifs ou
six non consécutifs sur une période de douze mois.

Il s’agit des génes temporaires constitutives d’un
DFT supérieur ou égal a un taux de 50 %.

L'expert pourra s’aider du mode d’évaluation
recommandé par la CNAMed.

4. Les troubles graves y compris d’ordre écono-
mique dans les conditions d’existence

Aucune définition n’en est donnée ; la commission
se prononcera a la lumiere des éléments fournis par
le demandeur ou issus du rapport de I'expert.

5. l'inaptitude définitive a exercer I'activité profes-
sionnelle antérieure

Il s’agit de I'arrét définitif de l’activité exercée au
moment de |’évenement causal et non pas de toute
activité professionnelle.

Si I’appréciation du caractere de gravité nécessaire
a I'entrée du dispositif n'a pas été réalisée avant
I'expertise, I"expert devra y procéder lors de ses
opérations d’expertise.
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MISSION D’EVALUATION

Dans le respect des textes en vigueur et notamment
du principe du contradictoire, apres s’étre assuré de
I’absence d’un éventuel conflit d’intérét, convoquer
et entendre les parties ainsi que tous sachants ; exa-
miner le patient ; sans que le secret médical ou pro-
fessionnel puisse lui étre opposé (art. L 1142-12
CSP), prendre connaissance de tous documents
remis, relatifs aux examens, soins, traitements,
administration de produits ou interventions de tou-
tes sortes dont le patient a pu étre I'objet au sein du
systeme de santé.

1. Circonstances de survenue du dommage

A partir de ces documents et de |'interrogatoire du
patient et, le cas échéant, de son entourage, des
parties ainsi que de tous sachants :

e préciser les motifs et les circonstances qui ont
conduit a 'acte de diagnostic, de prévention ou
de soins mis en cause,

e prendre connaissance des antécédents médicaux,

décrire tous les soins dispensés, investigations et
actes annexes qui ont été réalisés, et préciser dans
quelles structures et, dans la mesure du possible,
par qui ils ont été pratiqués,

en cas d’infection,

- préciser a quelle(s) date(s)

- ont été constatés les premiers signes,

- a été porté le diagnostic,

- a été mise en ceuvre la thérapeutique,

- dire quels ont été les moyens cliniques, paracli-
niques et biologiques retenus permettant d’éta-
blir le diagnostic,

- dire, le cas échéant,

- quel acte médical ou paramédical a été rap-
porté comme étant a 'origine de cette infec-
tion et par qui il a été pratiqué,

- quel type de germe a été identifié,

- rechercher
- quelle est I'origine de I'infection présentée,

- si cette infection est de nature endogéne ou
exogene,

- si elle a pour origine une cause extérieure et
étrangere au(x) lieu(x) ot a (ont) été dispensé(s)
le(s) soin(s),

- quelles sont les autres origines possibles de
cette infection,

- /il s’agit de I’aggravation d’une infection en
cours ou ayant existé.

2. Analyse médico-légale

Dire si les soins, investigations et actes annexes ont
été conduits conformément aux regles de l'art et
aux données acquises de la science médicale a I'é-
poque ou ils ont été pratiqués, en particulier et le
cas échéant :

e dans |’établissement du diagnostic, dans le choix,
la réalisation et la surveillance des investigations
et du traitement,

e dans la forme et le contenu de I'information don-
née au patient sur les risques courus, en précisant,
en cas de survenue de tels risques, quelles
auraient été les possibilités et les conséquences
pour le patient de se soustraire a I’acte effectué,

e dans l'organisation du service et de son fonction-
nement.

En cas d’infection, préciser :

e si toutes les précautions ont été prises en ce qui
concerne les mesures d’hygiéne prescrites par la
réglementation en matiere de lutte contre les
infections nosocomiales ; dans la négative, dire
quelle norme n’a pas été appliquée,

* si les moyens en personnel et en matériel mis en
ceuvre au moment de la réalisation du(es) acte(s)
mis en cause correspondaient aux obligations
prescrites en matiere de sécurité,

* si le patient présentait des facteurs de vulnérabili-
té susceptibles de contribuer a la survenue et au
développement de cette infection,

e si cette infection aurait pu survenir de toute facon
en dehors de tout séjour dans une structure réali-
sant des actes de soins, de diagnostic ou de pré-
vention (infection communautaire),

e si la pathologie, ayant justifié |’hospitalisation
initiale ou les thérapeutiques mises en ceuvre, est
susceptible de complications infectieuses ; dans
I"affirmative, en préciser la nature, la fréquence et
les conséquences,

e si cette infection présentait un caractere inévita-
ble et expliquer en quoi,

* si le diagnostic et le traitement de cette infection
ont été conduits conformément aux regles de |’art
et aux données acquises de la science médicale a
I"époque ol ils ont été dispensés.
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En cas de réponse négative a cette derniere ques-
tion,

- faire la part entre les conséquences de I'infection
stricto sensu et les conséquences du retard de dia-
gnostic et de traitement,

- développer, arguments scientifiques référencés a
I"appui, les raisons qui font retenir le caractere
nosocomial de l’infection présentée ou, au
contraire, celles qui font plutot retenir une origine
étrangere.

3. La cause et I’évaluation du dommage

L'expert devra s’efforcer de répondre a toutes les
questions, quelles que soient les hypothéses rete-
nues.

En fonction des éléments concernant les points 1 et
2, apres avoir examiné le patient et recueilli ses
doléances, |'expert devra :

e décrire |’état de santé actuel du patient,
e dire

1. si cet état est la conséquence de |'évolution pré-
visible de la pathologie initiale, en prenant en
considération les données relatives a I'état de
santé antérieur présenté avant les actes de pré-
vention, diagnostic ou soins pratiqués,

.ou ¢'il s’agit d'un accident médical, affection
iatrogéne, infection nosocomiale,

e dans ce dernier cas, indiquer s’il est la consé-
quence d’un non respect des regles de l'art, en
précisant le caractere total ou partiel de I'imputa-
bilité ou s’il s’agit d'un aléa ; préciser alors en
quoi cet accident médical, affection iatrogene ,
infection nosocomiale a eu des conséquences
anormales au regard de |"évolution prévisible de
la pathologie initiale et en préciser le caractere de
gravité,

e interroger le patient sur ses antécédents médicaux
et/ou chirurgicaux, afin de déterminer dans quel-
le mesure il représente un état de vulnérabilité
susceptible d’avoir une incidence sur le domma-

8

* procéder a un examen clinique détaillé et retrans-
crire ses constatations dans le rapport d’expertise,

e procéder a |’évaluation des dommages en faisant

la part des choses entre ce qui revient a I'état
antérieur, a I’évolution prévisible de la pathologie
initiale et aux conséquences anormales décrites :

1. Géne temporaire, totale ou partielle, constituti-
ve d’un déficit fonctionnel temporaire

Que le patient exerce ou non une activité profes-
sionnelle, prendre en considération toutes les génes
temporaires, totales ou partielles, subies dans la
réalisation de ses activités habituelles ; en préciser
l[a nature et la durée ;

2. Arrét temporaire des activités professionnelles
En cas d’arrét des activités professionnelles, en pré-
ciser la durée et les conditions de reprise,

3. Dommage esthétique temporaire

Décrire, en cas de besoin, le dommage esthétique
avant consolidation représenté par « [“altération de
I’apparence physique du patient, qui aurait eu des
conséquences personnelles trés préjudiciables, liée
a la nécessité de se présenter dans un état physique
altéré ».

4. Les aides qui ont permis de pallier les génes dans
la réalisation des activités habituelles

Préciser si une aide — humaine ou matérielle — a été
nécessaire et pendant quelle durée ; en discuter
I'imputabilité a I’évenement causal.

5. Soins médicaux avant consolidation

Préciser quels sont les soins consécutifs a l’acte
dommageable, indépendamment de ceux liés a la
pathologie initiale.

6. Fixer la date de consolidation

7. Atteinte a l'intégrité physique et/ou psychique
constitutive d’un déficit fonctionnel permanent
Chiffrer le taux d’atteinte permanente a l'intégrité
physique et/ou psychique (AIPP) par référence au
« bareme d’évaluation des taux d’incapacité des
victimes d’accidents médicaux, d’affections iatroge-
nes ou d’infections nosocomiales », publié a I’an-
nexe 11-2 du code de la santé publique (décret n°
2003-314 du 4 avril 2003) ; au cas ou le baréme ne
comporte pas de référence, informer par avis moti-
vé la commission régionale, des références a |’aide
desquelles il a été procédé a I'évaluation (article
D.1142-3 du CSP).

8. Répercussion des séquelles sur I'activité profes-
sionnelle

Donner un avis médical sur I"éventuelle répercus-
sion des séquelles imputables a I"évenement causal
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sur les activités professionnelles antérieurement
exercées.

S’il s’agit d’un écolier, d'un étudiant ou d’un éléve
en cours de formation professionnelle, donner un
avis médical sur I’éventuelle répercussion des
séquelles imputables a I"événement causal sur la
formation prévue.

9. Souffrances endurées
Décrire les souffrances endurées ; les évaluer selon
I"échelle habituelle de sept degrés.

10. Dommage esthétique permanent
Evaluer le dommage esthétique selon I"échelle habi-
tuelle de sept degrés.

11. Répercussion sur la vie sexuelle

Dire si les séquelles sont susceptibles d’étre a I’ori-
gine d’'un retentissement sur la vie sexuelle du
patient.

12. Répercussion sur les activités d’agrément
Donner un avis médical sur les difficultés éventuel-
les de se livrer, pour la victime, a des activités de
loisir effectivement pratiquées antérieurement

13. Soins médicaux apreés consolidation

Se prononcer sur la nécessité de soins médicaux,
paramédicaux, d’appareillage ou de prothese, apres
consolidation pour éviter une aggravation de I"état
séquellaire ; justifier I'imputabilité des soins a I'acte
dommageable, indépendamment de ceux liés a la
pathologie initiale, en précisant s'il s’agit de frais
occasionnels, c’est-a-dire limités dans le temps, ou
de frais viagers, c’est-a-dire engagés la vie durant.

14. En cas de perte d’autonomie : aide a la person-

ne et aide matérielle

e dresser un bilan situationnel en décrivant avec pré-
cision le déroulement d’une journée (sur 24 h.),

e préciser les besoins et les modalités de I'aide a la
personne, nécessaires pour pallier I'impossibilité
ou la difficulté d’effectuer les actes et gestes de la
vie courante, que cette aide soit apportée par
I"entourage ou par du personnel extérieur,

e indiquer la fréquence et la durée d’intervention
de la personne affectée a cette aide, en précisant,
pour ce qui concerne la personne extérieure, la
qualification professionnelle éventuelle,

e dire quels sont les moyens techniques palliatifs
nécessaires au patient (appareillage, aide tech-
nique, véhicule aménagé...),

e décrire les génes engendrées par |'inadaptation
du logement, étant entendu qu’il appartient a
I'expert de se limiter a une description de |’envi-
ronnement en question et aux difficultés qui en
découlent.

Le cas échéant, en cas de séquelles neuro-psycho-
logiques graves :

e analyser en détail I'incidence éventuelle des
séquelles sur les facultés de gestion de la vie et
d’insertion (ou de réinsertion) socio-économique.
Si besoin est, compléter cet examen par tout avis
technique nécessaire,

e préciser leurs conséquences quand elles sont a
I'origine d’un déficit majeur d’initiative ou de
troubles du comportement.

En cas de déces :

e dire si le déces est la conséquence de |’évolution
prévisible de la pathologie initiale, en prenant en
considération les données relatives a I'état de
santé antérieur présenté avant les actes de pré-
vention, diagnostic ou soins pratiqués ou s'il s’a-
git d’un accident médical, affection iatrogene ou
infection nosocomiale si le déces est une consé-
quence anormale au regard de |'évolution prévi-
sible de la pathologie initiale.

e dans ce dernier cas, dire s'il est la conséquence
d’un non respect des regles de I’art, en précisant
le caractere total ou partiel de I'imputabilité ou
s'il s’agit d’un aléa ; préciser alors en quoi cet
accident médical, affection iatrogene, infection
nosocomiale a eu des conséquences anormales
au regard de |’évolution prévisible de la patholo-
gie initiale et en préciser le caractere de gravité.
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