








b. Les indicateurs standards*?

A. Catégorie « degré de gravité de I'atteinte fonctionnelle »

a. Complexe « atteinte a la santé »

i. Expression des éléments pertinents
pour le diagnostic

Les constatations relatives aux manifestations concrétes de I'atteinte a la santé diagnostiquée aident
a ne pas séparer les limitations fonctionnelles dues a cette atteinte des conséquences (directes) de
facteurs non assurés.

Le point de départ est le degré de gravité minimal inhérent au diagnostic.

Les motifs d’exclusion selon 'ATF 131 V 49 doivent étre pris en considération. En régle générale, il
n'existe pas d'atteinte a la santé assurée lorsque la limitation des capacités fonctionnelles repose sur
une exagération ou sur une manifestation similaire. Des indices d’un tel comportement ou d’'un béné-
fice secondaire de la maladie sont présents par exemple lorsque :

- il existe une divergence considérable entre les douleurs décrites par I'assuré et son comporte-

ment ou 'anamnése ;

- des douleurs intenses sont alléguées, mais que leur caractérisation reste vague ;

- l'assuré ne suit aucun traitement médical ni aucune thérapie ;

- des plaintes formulées avec ostentation paraissent peu crédibles aux yeux de I'expert ;

- de sérieuses limitations affectant le quotidien sont invoquées, mais que I'environnement psycho-

social demeure largement intact.

Si, dans le cas particulier, il est clair que ces motifs d’exclusion ne permettent pas d’admettre une
atteinte a la santé, il n’existe a priori aucune base pour une rente d'invalidité, méme lorsque les cri-
teres de classification d'un trouble somatoforme douloureux sont présents (cf. art. 7, al. 2, 1™ phrase,
LPGA).

Lorsque les indices en question apparaissent en plus d’'une atteinte a la santé indépendante, leurs
effets doivent étre évalués en tenant compte de I'exagération de |'assuré.

La gravité de I'évolution de la maladie doit étre rendue plausible a I'aide de tous les éléments dispo-
nibles provenant de I'étiologie et de la pathogenése déterminantes pour le diagnostic. En particulier,
la description du trouble somatoforme douloureux faite dans la CIM 10, ch. F45.4, met en évidence
des facteurs étiologiques : la caractéristique du trouble est qu'il survient « dans un contexte de con-
flits émotionnels et de problémes psychosociaux » qui jouent le réle principal pour le début, le degré
de gravité, I'exacerbation ou le maintien des douleurs.

Les conclusions sur le degré de gravité ne doivent plus étre tirées de la notion de bénéfice primaire
de la maladie.
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Voir annexe VI a la circulaire sur I'invalidité et 'impotence dans I'assurance-invalidité (CIIAl).
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iv. Comorbidités

La comorbidité psychique n’est plus prioritaire de maniére générale, mais ne doit étre prise en consi-
dération qu’en fonction de son importance concréte dans le cas d'espéce, notamment en tant que
barométre pour savoir si elle prive I'assuré de certaines ressources.

Les anciens critéres de « comorbidité psychiatrique » et de « maladies physiques concomitantes »
sont réunis en un indicateur uniforme. Il faut une approche globale des interactions et autres liens du
trouble douloureux avec toutes les pathologies concomitantes. Un trouble qui, selon la jurisprudence,
ne peut pas étre invalidant en tant que tel, ne reléve pas de la comorbidité, mais doit a la rigueur étre
pris en considération dans le cadre du diagnostic de la personnalité.

L’exigence d’'une approche globale est en principe applicable indépendamment de la question de sa-
voir comment se présente la relation entre le syndrome douloureux et la comorbidité. C'est pourquoi,
par exemple, une dépression ne perd plus toute signification en tant que facteur d'affaiblissement
potentiel des ressources seulement & cause de sa connexité médicale (éventuelle) avec la douleur.
Toutefois, les tableaux cliniques qui apparaissent comme de simples variantes de la méme entité
dans des qualifications différentes au niveau du diagnostic sur la base de symptdémes identiques ne
constituent a priori pas une comorbidité. Sinon, I'atteinte a la santé pouvant étre qualifiée et décrite
de plusieurs maniéres serait évaluée a double.

Il nexiste pas de relation linéaire entre le nombre de douleurs physiques qui ne s’expliquent pas suf-
fisamment d’un point de vue organique (ou le nombre de syndromes somatoformes dans leurs di-
verses manifestations) et le degré de gravité de I'atteinte fonctionnelle. Il n’existe donc pas de régle
schématique basée sur I'idée que « plus le nombre des plaintes est grand, plus les limitations fonc-
tionnelles sont élevées ». Au contraire, les divers symptémes et résultats risqueraient d’étre simple-
ment juxtaposés et évalués de maniére purement mécanique et quantitative, ce qui fausserait le re-
gard sur |'effet global du tableau clinique pour I'établissement du statut fonctionnel.

b. Complexe « personnalité » (diagnos-
tic de la personnalité, ressources per-
sonnelles)

A cété des formes classiques du diagnostic de la personnalité, qui vise a saisir la structure et les
troubles de la personnalité, le concept de ce qu'on appelle les « fonctions complexes du moi » entre
aussi en considération. Ces fonctions désignent des capacités inhérentes a la personnalité, qui per-
mettent des déductions sur la capacité physique (par ex. autoperception et perception d’autrui, con-
tréle de la réalité et formation du jugement, contréle des affects et des impulsions, ou encore inten-
tionnalité et impulsion).

Comme le diagnostic de la personnalité dépend dans une plus forte mesure du médecin qui procéde

aux examens que d'autres indicateurs (liés par exemple aux symptémes ou au comportement), les
exigences en matiére de motivation sont ici particulierement élevées. Ces exigences seront préci-

sées dans des lignes directrices médicales encore a élaborer.

c. Complexe « contexte social »

Le contexte social influence aussi la maniére dont se manifestent concréetement les effets (détermi-
nants de maniére seulement causale) de I'atteinte a la santé. A ce sujet, il y a deux choses a retenir :
d'une part, si des contraintes sociales ont directement des conséquences fonctionnelles négatives,
elles continuent a ne pas étre prises en considération. D’autre part, des ressources (mobilisables)
peuvent aussi étre tirées du contexte de vie de I'assuré, notamment le soutien dont il bénéficie dans
son réseau social.

Il faut toujours s'assurer que l'incapacité de gain pour des raisons de santé (art. 4, al. 1, LAl), d'une
part, et le chdmage non assuré ou d'autres situations éprouvantes, d’'autre part, ne se recouvrent
pas.

B. Catégorie « cohérence » (points de

vue du comportement)

a. Limitation uniforme du niveau des
activités dans tous les domaines com-
parables de la vie

L'indicateur d'une limitation uniforme du niveau d'activité dans tous les domaines comparables de la
vie revient a se demander si la limitation en question se manifeste de la méme maniére dans la pro-
fession et dans I'activité rémunérée (ou, pour les personnes sans activité lucrative, dans les actes
habituels de la vie), d'une part, et dans les autres domaines de la vie (par ex. I'organisation des loi-
sirs), d’autre part.

L’ancien critére du retrait social doit a son tour étre interprété de telle sorte qu’il ne se référe pas qu'a
des limitations, mais qu'’il concerne aussi les ressources ; a l'inverse, un retrait conditionné par une
maladie peut aussi diminuer encore les ressources.

Dans la mesure du possible, il est recommandé de faire une comparaison avec le niveau d’activité
sociale avant la survenance de I'atteinte a la santé. Le niveau d'activité de I'assuré doit toujours étre
considéré en relation avec l'incapacité de travail invoquée.

b. Poids des souffrances révélé par
'anamnése établie sous I'angle du trai-
tement et de la réadaptation

La mise a contribution d’options thérapeutiques, autrement dit la mesure dans laquelle les traite-
ments sont mis a profit ou alors négligés, permet (en complément au point de vue du succés du trai-
tement et de la réadaptation ou de la résistance a ceux-ci) d'évaluer le poids effectif des souffrances.
Tel n'est toutefois le cas que si le comportement en question n'est pas influencé par la procédure en
cours en matiére d'assurance.

Il ne faut pas conclure a I'absence de fortes souffrances lorsqu'il est clair que le refus ou la mauvaise
acceptation d’une thérapie recommandée et accessible doit étre attribuée a une incapacité (inévi-
table) de I'assuré de comprendre sa maladie.

De maniére similaire, il faut tenir compte du comportement de I'assuré dans le cadre de sa réadapta-
tion professionnelle (et de ses propres efforts de réadaptation). Un comportement manquant de co-
hérence est, |a aussi, un indice que la limitation invoquée serait due a d’autres raisons qu’a une at-
teinte a |a santé assurée.
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A noter qu'il ne s'agit pas la d'une liste avec des cases a cocher. L'utilisation du cata-
logue des indicateurs doit au contraire toujours prendre en compte les circonstances
du cas d'espéce?s.

c. Application en droit de la RC ?

Pour autant que I'on puisse en juger, la doctrine n'a pour l'instant pas défendu que le
catalogue des indicateurs était également applicable en droit de la RC#4. Une telle
transposition semble pour I'essentiel buter en premier lieu contre les mémes argu-
ments qui s'opposent a la reprise de I'ancienne jurisprudence en matiére de surmonta-
bilité dans le droit de la RC*° ; la procédure d'administration structurée des preuves se
base en particulier aussi sur la disposition de I'art. 7, al. 2, LPGA, laquelle ne s'ap-
plique pas en droit de la RC. En outre, le fait que les critéres établis ne reposent pas
sur des valeurs empiriques interdit également toute reprise des résultats de la procé-
dure probatoire dans le procés en RC“.

Lors d'une affaire dans laquelle le Tribunal cantonal de Lucerne avait accordé des
dommages-intéréts a hauteur de 8'169,80 francs au lésé victime d'un accident de cir-
culation (par conséquent une valeur litigieuse inférieure au seuil de 30 000 francs
exigé pour un recours en procédure civile*”), I'assureur RC a voulu saisir le TF afin
d'obtenir un jugement au fond au motif que la question juridique a trancher était d'im-
portance fondamentale*®. Selon l'intéressé, il s'agissait en effet de déterminer si la ju-
risprudence relative aux indicateurs devait étre appliquée également en droit de la RC
en référence a I'ATF 141 V 281. Déniant toutefois tout caractere fondamental a la
question, le TF n'est pas entré en matiére sur le recours (arrét du TF 4A_707/2016 du
29 mai 2017 consid. 1). En conséquence, il ne s'est pas non plus exprimé sur le fond ;
cependant, plusieurs explications pourraient permettre de conclure qu'il aurait répondu
a la question par la négative. Ainsi, par exemple, le TF a précisé que les conditions
d'octroi d'une rente ne sont pas identiques en droit de la RC et en droit des assu-
rances sociales de sorte que, en dépit de recoupements, la problématique peut se po-
ser diversement selon le domaine considéré et qu'il convient dés lors de juger dans
chaque cas d'espeéce si l'expertise a réepondu de maniére convaincante aux questions
déterminantes (consid. 4.2.1).

4 BGE141V281E.4.1.1.

4 A ce propos, voir ch. 4.3, let. ¢, ci-dessus.

4 Voir dans le méme sens LUCIANO MARTELOZZO, Die Validierung psychischer Stérungen im Lichte der bundesgerichtli-
chen Rechtsprechung, in Stephan Weber (Hrsg.), HAVE/REAS Personen-Schaden-Forum 2016, Zi-rich/Basel/Genf 2016, pp
51-85 ; s’opposent a une reprise des indicateurs en droit de la RC DAVID HUSMANN, « Schleudertrauma » und Versiche-
rungsleistungen, in René Schaffhauser (Hrsg.), Jahrbuch zum Strassen-verkehrsrecht 2016, Berne 2016, pp 1 a 28, en parti-
culier p. 24 ; ERICH ZUBLIN, Psychosomatische Gesundheitssté-rungen im Sozialversicherungs-, Privatversicherungs- und
Haftpflichtrecht, in: Ueli Kieser (Hrsg.), Psychosomati-sche Stérungen im Sozialversicherungsrecht, Zurich/St. Gallen 2017,
pp 133 a 366, en particulier p. 325.

4 Voir STEPHAN WEBER, Der Personenschaden im Wandel — ein persénlicher Rick- und Ausblick, in Stephan Weber (Hrsg.),
Personen-Schaden-Forum 2021, Zirich/Basel/Genf 2021, pp 15-71, en particulier p. 17 avec renvois.

47 Art. 74, al. 1, let. b, LTF.

4 Art. 74, al. 1, let. a, LTF.
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Les ouvrages indiqués dans la bibliographie sont cités sous forme abrégée dans le
texte.
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