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Déoret n°c 2-88-73% du 22 rebia II 1305 (1% janvier 1985)
relatif au bardme fonctionnel des incapacités.

LE PREMIER MINISTRE,

Vu le dahir portant loi n° 1-84-177 du 6 moharrem 1405
(2 octobre 1984) relatif A l'indemnisation des victimes d’accidents
causés par les véhicules ferrestres a moteur, notamment ses
articles 5, 10 et 20,

DECRETE :

ARTICLE PREMIER. — Pour fixer le taux de .lincapacité
physique permanente et, le cas échéant, des préjudices visés
par larticle 10 du dahir portant loi n° 1-84-177 du 6 mohar-
rem 1405 :2 octobre 1984, subis par la victime d’un accident
causé par un vehlcule terrestre & moteur, le médecin-expert
doit se conformer aux prescriptions du présent décret et de

I'instruction y annexée, lesquelles constituent le baréme fonc-
tionnel des incapacités,
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Au sens du présent décret on entend par « incapacité phy-
siqgue permanente » la diminution définitive de la capacité phy-
sique et psychique de la victime, entrainés par P'accident.

ART, 2. — Le médecin expert doit respecter un délai suffi-
sant avant de fixer le taux de lincapacité physique permanente,
les 1ésions et séquelles subies par Ia victime devant étre évaluées
en tenant compte des possibilités prévicibles de leur atténuation
ou de leur amélioration. II ne doit pas, toutefois, dans son
appréciation tenir compte des perspectives d’aggravation .qui,
constatées a leur survenance par un nouveau rapport d’expert,
permettant a la victime de formuler une demande d’indemni-
sation.' complémentaire, conformément a Ularticle
n° 1-84-177 du 6 moharrem 1405 (2 octobre 1984) précité.

Le médecin-expert doit également donner le maximum
d’informations sur la nécessité de soins spéciaux ou d’une réédu-
cation et, le cas échéant, sur la prise en charge d’appareillage.

ART, 3. — En cas de 1ésions associées. l'incapacité physique
permanente doit étre fixée a un taux global correspondant 3

la synthése consécutive a l'analyse de l'ensemble des séquelles -

et ‘lésiongs et non a un taux résultant de l’addition des taux
prévus pour chacune de ces séquelles et lésions.

ART. 4. — Le médecin-expert doit. dans le cas ou l'accident
aurait, également, entrainé un ou plusieurs des préjudices men-
tionnés & larticle 10 du dahir précité n® 1-84-177 du 6 mohar-
rem 1405 ‘2 octobre 1984), préciser les données techniques per-
mettant d’apprécier leur imputabilité a l'accident et leur carac-
tére proviscire ou. définitif.

Il doit, en ce qui concerne le préiudice esthétique et 1}
pretium doloris, les classer, suivant leur degré de gravitd, en
préjudice n’'ayant pas astez d'importance pour donner lieu a
une indemnisation, assez important, important ou trés important.

Le médecin-expert doit en outre

~ détailler la nature de laide permanente qui devra étre
apportée 3 la victime par une tierce personne ;

— évaluer le pretium doloris en se référant aux souffrances
physiques et moraleg endurées par la victime essentiel-
lement pendant la période antérieure a la consolidation
des blessures et également a celles endurées pendant la
période postérieure a ladite consolidation sans tenir
compte, toutefois, de la réduction de capacité physiolo-
gique qu'elles seront susceptibles d’entrainer ‘dans le
temps ;|

— préciser si le préjudice esthétique a eu des conséquences
défavorables sur la carriére de la victime ou n’a entrainé
quune défectuosité physique

— préciser si lincapacité physique permanente a entrainé
pour la victime un changement total de profession ou

des conséquences défavorables de carriére et en détermi-
ner la nature et le degré de gravité

‘— fixer la durée de VPinterruption de scolarité.

ARrT. 5. — Le présent décret sera publié au Bulletin officiel.

Fait ¢ Rabat, le 22 rebia II 1405 ‘14 janvier 1985).

Pour contreseing :.
Le ministre des finances,
ABDELLATIF JOUAHRI,

Le ministre de la santé publique,
D" RaHAL RAHHALI

20 du dahir

Instruction flxant les taux d'incapacité physique annexée
au dicret n° 2-84-T4% du 22 rebia II 1305 (1% janyier 1985)
ralatif au barame fonctionnel des incapacités

Chapitre premier
FONCTICNS DU SYSTEME NERVEUX CENTRAL

Ces fonctions sont multiples puisqu’elles comprennent non
seuleme=nt lensemble des fonctions intellectuelles et 1a plupart
des fonctions sensorielles, mais. également la commande et la
coordination de toutes les fonctions,

Ce chapitre concerne de nombreuses fonctions, dont la plupart
des fonctions vitales et les fonctions  intellectuelles, qu’il rcerait
artificiel d’envisager une a une, ce qui explique leur regroupement
dans le cadre des syndromes les plus souvent rencontrés.

A, — Syndrome subjectif post-commictionnel

Ce syndrome, caractérisé essentiellement par des céphalées,
des sensations vertigineuses, des troubles du sommeil, de la mé-
moire, du caractere et de la libido, est de plus en plus souvent
appelé syndrome post—commotionnel commun des traumatisés du
crdne, car des techniques spécialisles peuvent parvenir a l’obJec—
tiver,

Il fait habituellement suite & un traumatisme cranien s'étant
accompagné d'une perte de conscience dont la réalité et l'impor-
tance doivent étre soigneusement analysées,

L’expert devra S'entourer de précautions pour dépister un
véritable syndrome reurclogique, une cinistrose ou une simula-
tion, 11 n'oubliera pas que lg plupart des syndromes post-commo-
tionnels dicparaissent ou s’attinuent notablement en 18 mois

a 2 ans. )

Si l'existence réelle et 'mputabi’ilé du syndrome sont admises
suivant le nombre, Yimportance, la pd.iodicité des troubles et
I'influence du traltement 2 a 10%.

En cas d'évolution névrotique (voir I.C.)).

- En cas de troubles associés, ceux-ci doivent étre appréciés
indépendamment (voir 1, D et E),

B. — Syndromes déficitaires

Comme les syndromes neurologiques dont ils cont artificiel-
lement dissociés (voir 1.C.), ils nécessitent des examens neuro-
logiques tr2s complets et des examens complémentaires de plus
en plus perfectionnés qui impliquent habituellement le recours
au spécialiste, )

L'expert devrd toujours respecter un délai suffisant avant de
conclure défnitivement, délai d’autant plus long que le sujet est
plus jeune. Ce délai peut facilement atteindre 2 ‘ans et mame
davantade

Ce sont essentiellement le cité dorrment les possibilités de
la préhensicn, de la marche et 'estimation de la capacité globale
restante qui permettront d’évaluer équitablement le taux.

L’expert- tiendra compte é&galement des troubles associés_
(déficit sensitif troubleg cervelleux, et..) qui influencent l'adapta-
tion fonctionnelle,

1 Monoparésie ou monoplégie :

Membre supérieur droit {voir III - fonction des

mambres SUPELieUrs; ........oovioiiiie 10 & 60%
Membre supérieur gauche (voir III - fonction

des membres supérieurs) ........ ... ... 6a 50%
Membre inférieur (voir IV - fonction locomotrice). 10 & 75%
20 HEMIPAréSie . .vvvv vt it 19 & 40%
Hémiplégie spasmodique ...........coiiiiiiin.. 50 & T0%

flasque (exceptionnellement définitive) ....... 80 & 90%

avec troubles sphinctériens ou/et aphasie .... 90 a 100%



Ne° 3768 — 24 rebia II 1405 (16-1-85).

3° Paraparésie et paraplégie, suivant le niveau

de Ulatteinte médulaire. les possibilités
de déambulation I'importance destroubles
sphinctériens ................ .. .. ol 30 & 90%
11 est difficile de donner une évaluation plus
précise, le taux pouvant méme, dans des cas
particuliers étre infirieur ou supérieur a la
« fourchette » indiquée, B
4¢ Quadriparésie, son degré peut étre assez va-
riable, mais les taux peuvent atteindre 70 & 85%

Quatriplégie, suivaht les possibilités dadaptation. 85 4 100%

5° Aphasie : atteinte plus ou moins importante de
Texpression verbale, maig compréhension nor-
male du langage parlé et écrit

.............. 1038 3%
Avec troubles de la compréhension pouvant
aller jusqu’a Jlimpos-ibilité de communication
avec autrui ... e 40 a4 95%
6 Syndrome de la queue de cheval complet, avec
troubleg sphinctériens, anesthésie en salle
(troubles sexuels non compris) ........... ... 30 & 50%
C. — Syndromes neurologiques et psychiatriques

L’'importance des fonctions pouvant étre atteintes ne permet
pas de fixer un maximum,

Le recours au spécialiste psychiatre s’avére souvent néces.
saire, non pour se Substituer a Iexpert en évaluation du dommage
corporel qui devra effectuer la synthése et fixer un taux global,
mais pour préciser un diagnostic, situer 'état par rapport a Vétat
antérieur dy sujet et renseigner sur I'évolution prévisible,

1° Epilepsie post-traumatique

La prudence s’impose avant d’affirmer le diagnostic d’épilep-
sie et de lattribuer 3 un traumatisme cranio-encéphalique.

. .Le diagnostic repose sur up élément unique, exclusivement
clinique et rigoureusement indispensable : la survenue de crises
1ndlscu.tables.’ (')r’ le plug squvent, il N’y a pas eu de témoin a
formation médicale et certaines crises de nature hystérique sont

parfois de diagnostic difficile avec une authentique crise épi-
leptique.

L’imputabilité & un traumatisme nécessite qu'il y aiy eu un
traumatisme crénien d’une certaine importance, accompagné d’une
perte de connaissance, et qu’il s’agisse d'une variété d’épilepsie
pouvant avoir une origine ftraumatique, :

L’EEG est un élément de valeur, mais certaines épilepsies
authentiques comportent un EEG normal, ‘

La majorité des épilepsies post-traumatiques se révélent dans
les trois ans q@ui suivent l’accident.- )

Le taux d'LP.P. ne peut sévaluer qu’en tenant compte de

muliiples facteurs, aux premiers rangs desquels la fréquence des
crises, I'importance du traitement anticonvulsivant, la psychologie
du sujet et sa facon d’assumer s nouvele.condition, en n'oubliant
pas que certaines activités sont interdites aux . épileptiques, 'dge
enfin,

En lui-méme, un EEG plus on moins anormal ne justifie pas
I’attribution d'une I1.P.P, : -

Crises localisées, suivant la fréquence 54 20%
Crises généralisées

« "1 crise isolée et non suivie d'un traitement ne
justifie ‘-pas d'I.P.P.
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. 1 ou 2 cricses annuelles avec traitement régulier 15 3 20%
. 1 a 2 crices mensuelles permettant, sous certaines
précautions, une activité normale .............. 202 30%
. Crises plus fréquentes obligeant a réduire ou mo-
difier les activités habituelles .................... 30 440%

. Crises fréquentes interdisant une activité réguliére. 40 3.50%

Un baréeme peut difficilement rendre compte de ces divers
éléments et c'est 3 l'expert qu'il revient finalement, tenant compte
de son expérience et des données acquises en ce domaine, de
déterminer Yimportance du dommage subi, tant sur le plan fonc-
tionnel que social.

2 Certains syndromes neurologiques post-traumatiques tels
que l'hydrocéphalie & pression normale, les fistules, ostéc-durables
(hydrorhées). les syndromes parkinsoniens ne peuvent faire 'objet
d'une indication chifirée dans le cadre d’un baréme. lis nécezsi‘ent
toujours I'avis d'un spicialiste et le taux doit tenir compte de la
géne fonctionnelle, .

3" Nérroses post-traumatiques

A base de réactions anxio-phobigues pouvant -aller jusgqu’a
l'agoraphobie et parfois de réactions hystérigues -elles réglisent
couvent des formes masquées ou camouflées : réactions asthéno-
dépressives, algies polymorphes. Un traumatisme ne peut jamais,
4 lui seul. étre responsable d'une structure ou personnalité
hystérique.

Si aprés un accident, apparaissent des manifestations défici-
taires telles qu’une paralysie. une cécité, dont la-nature névrotique
peut étre affirmée. on ne peut considérer le traumatisme que
comme ayant joué un role favorisant ou déclenchant de la mani-
festation hystérique, mais non ccmme responsable de la structure
elle-méme.

Les symptémes spécifiques sont la labilité émotionnelle, le
blocage des fonctions du « moi » (indifférence, inhibition de la
libido et les phénomeénes répétitifs (ruminations mentales, cau-
chemars). .

L’organisation névrotique de la personnalité se révéle par une
attitude ambigue faite & la fois d’'une dépendance 3 l’égard de
I'entourage et d'une revendication. La note revendicatrice peut
prendre le devant du tableau.

L’évaluation de l’incapacité doit faire lg part :de 1’état anté-
rieur apprécier le caractére permanent des troubles et tenir compte
de leur retentissement sur la vie quotidienne de la victime, les
taux pouvant varier habituellement entre 5 et 20%

Le syvndrome dépressif est relativement fréguent aprés un
traumatisme. Il est le plus souvent résolutif apres traitement.

4 Psychoses post-traumatiques

Les véritables psychoses post-traumatiques sont excep-

tionnelles.

L'origine traumatique de la démence précoce (schi-zophrénie)
est le plus souvent rejetée. Quant a la psychose maniaco-dépres-
sive son origine traumatique n’est jamais admise, Mais le trau-
matisme peut déclencher une poussée parfois méme réwéler la
maladie. .

L’expert doit s’attacher a dépister une #€ventuelle atteinte
organique post-traumatique (hydrocéphalie, atrophie),
5° Démence post-traumatique

Le taux peut atteindre

D. — Fonction visuelle (cphtalmelagie) .

Ce chapitre tient compte de lz différence de conception de
I'incapacité en droit commun et en accident du travail. Lg perte
totale de la fonction visuelle est arbitrairement évaluée 3 85%
pour tenir compte de la capacité restante. L'expert devra toujours
expliquer le retentissement de 1'état séquellaire sur les activités
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de la victime, permettant ainsi de corriger le caractére « arbi-
traire » du plafond proposé, susceptible de varier suivant 1’dge
et l'adaptation.

Si I'eeil non atteint par le traumatisme avait une acuité
réduite, l'incapacité sera calculée en fonction de celle-ci et de la
nouvelle atteinte les deux yeux étant indissociables pour la vision
(suivant le tableau ci-dessous) mais I'expert précisera 1’état anté-
rieur 4 Paccident et lincapacité qui en résultait, afin d’en
dégager le taux d’aggravation. .

1° Diminution de Vacuité visuelle
+ " Perte de 1a vision des deux yeux ................ 85%
"« Perte de la vision d'un ceil ... oo 25%

Plusieurs degrés sont a envisager dans 1’état de cécité. Ces |

degrés sont fonction de données quantitatives et qualitatives, De
la variabilité de ces données résulte une variabilité des capacités
visuelles restantes.

Il convient donc de distinguer :

« Scotome para-central de petites dimensions :
Un ceil 53 10%
Les deux yeux 10 a 30%
Si le scotome est de plus grandes dimensions, la géne fonction-

nelle se confond avec la baisse de 1 vision.

En cas d’énucléation ou d’atteintes esthétiques associées, il en

' sera tenu compte dans I'évaluation du préjudice esthétique.

Le tableau ci-aprés, établi en fonction du maximum de 85%,
permet d’évaluer le pourcentage d’incapacité en fonction de’
Pacuité visuelle (mesurée en dixiémes) de chacun des deux yeux.
Si le chiffre d’acuité se situe dans une fourchette, on se reportera
a la limite inférieure du tableau. I’examen doit &tre fait aprés
correction, la nécessité du port de lunettes ou de lentilles étant
précisée par l'expert. Elle peut faire l’objet d’une indemnisation,
mais non au titre de l'incapacité. ‘

2° Rétrécissement du champ visuel
Les taux ci-dessous sont 3 ajouter & celui qui correspond a la

baisse d’acuité visuelle, sans pouvoir dépasser les maximums
prévus pour la perte de la vision d’un ceil ou des deux yeux.

a) Cécité totale : acuités nulles ou inférieures a 1/20 85% o )
b) Cécité relative : acuités égales a 1/20, Possibilité * Retrfemssement (.toncentrlque )
de quitter le lieu ol il se trouve en cas de sinistre. 5% atteignant un ceil (30 & 10° du point de fixation). 03 5%
¢) Quasi-cécité : acuités comprises entre moins de atteignant un ceil de (moins de 10°) ............ 52310%
1/10 et 1/20 C.D.G. mais champs visuels réduits atteignant les deux yeux (30 & 10°) ............ 10 & 40%
a moins de 30° ...... ...l 70% atteignant les deux yeux (moins de 10°) ........ 40 a 659
\ ) T \
i 10/10 b 9/10 8/10 7/10 6/10 5/10 4/10 . 3/10 2/10 1/10 1/20 ;1;20 ‘Cécité T.
' \
! i
10/10 0 0 0 i 1 2 3 4 ; 7 12 16 20 23 25
9/10 0 0 0 | 2 3 4 5 | 8 14 18 21 24 26
9 1 ‘
8/10 o 0 o | 3 4 5 6 i 9 15 | 20 23 25 28
7/10 L1 2 3 4 5 6 7 ‘ 10 16 | 29 25 28 30
6/10 2 3 4 ‘ 5 6 7 9 " 12 18 25 29 32 35
| | |
5/10 | 3 4 5 ‘ 6 7 8 10 1 15 20 .30 33 35 40
l | . |
4/10 4 5 6 | 7 9 10 118 23 . 35 38 40 45
| | , i I
3/10 Lo 8 9 10 12 15 18 20 30 | 40 45 50 55
2/10 12 14 15 16 18 20 23 30 40 50 55 60 65
1/10 16 18 20 22 25 30 35 | 40 50 65 68 70 78
1/20 20 21 23 25 29 33 38 45 55 68 75 78 80
Inf. 3 1/20 23 24 | 25 28 32 35 40 50 60 70 - 78 80 82
Cécité T. 25 26 28 30 35 40 45 | 55 65 78 80 82 85

Le tableau ci-dessus donne le pourcentage d’incapacité de la
fonction visuelle globale. Si un seul ceil est atteint, il convient de
calculer aussi le taux correspondant 3 l'acuité visuelle antérieure
a l'accident et d’en déduire le taux d’aggravation,

+ Hémianopsie avec conservation de la vision centrale

Homonyme droite ou gauche ................. ... 20 3 25%
Nasale ceveetiininniiennreiinns S 53 10%
BilempPorale cuviviiiit it i it e 50 & 60%
SUPErieure .....eveviininiiiin i 53 10%
Inférieure ......c.ouviimiiiin s iriiionirinitaneiionns 20 4 40%
En quadrant supérieur .........cooieiiiiiin..... 3a 8%
En quadrant inférieur .....c.civiuuiiiii i 10 a4 20%

+ Hémianopsie avec perte de la vision centrale

La géne fonctionnelle se confond habituellement ave: la
baisse de la vision.

3° Troubles de la vision binoculaire
« Diplopie dans les positions haﬁtes du regard .... 3a3a10%
« Diplopie dans la partie inférieure du champ 10 2 20%
+ - Diplopie dans le champ latéral .................. 103'15%
+ Diplopie par (_iécbmpensation d’une hétérophorie
antérieure ....... ... 132 5%
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4° Troubles de l'accomodation
+ Défaut d’adaptation a l'obscurité, mydriase entrai-
nant une géne fonctionnelle

5°  Aphakie .

En cas d’aphakie unilatérale, il est nécessaire d’adopter pour
Tacuité visuelle de I'ceil opéré aphake le chiffre obtenu 2 I’aide
des verres correcteurs conventionnel ou de prothéses pré-
cornéennes. ’

Celui-ci détermine le taux :
— si Yacuité de l'ceil opéré demeure inférieure & 1'ceil
adelphe, il convient de majorer ce taux de 10%.

— si au contraire l'acuité de cet ceil adelphe est inférieure
a celle de ceil opéré, ce taux devra alors porté 3 15%.

En cas d’aphakie bilatérale, I'invalidité de base est de 20%,
invalidité a ajouter a celle résultant des chiffres d’acuité visuelle,

sans que T'on puisse bien évidemment dépasser le taux de 85%.
6° Annexes de 1ceil

Lagophtalmie, larmoiement, ectrcpion ou entropion.
Ol existe une géne fonctionnelle en plus du préjudice

esthétique .......... ... ... ... .. ... .. 0 a 5%
Pour les séquelles douloureuses. voir F.5.
E. — Audition, équilibre, oto-rhino-laryngologie

L'expertise O.R.L. peut étre difticile
sont souvent peu marqués, les
imprécises,

L’étude des fonctions sensorielles doit é&tre abordée avec une
grande rigueur clinique et instrumentale,

: les troubles objectifs
réponses du blessé parfois

1»  Mutilations de loreille externe

Des déformations portant sur le pavillon
d'incap"cité (dommage esthétique).
Sténose du conduit auditif externe. m(‘erendemment du reteén-

n’entrainent pas

!
1
1
|

2~ Lésions tympaniques

Si des modifications tympaniques sont souvent notées, elles
sont loin d'étre toujours la conséquence méme . du traumatisme, .
S’il n'y a pas eu d'otorragie initiale, pas d’otorrhée, la consta-
tation d'une perforation séche oy d’un écoulement doit mener a

une étude soigneuse de l'anamneéce.

Si I'otorrhée est admise comme traumatique au taux d’inva-

lidité résultant de la diminution de I’acuité auditive, on
B o1 D =S o S T 2 a 6%

3 Diminution de lacuiié quditive . '

La détermination de I'importance de 1y perte auditive en-
trainée par l'accident et du iaux d'incapacité ne peut éire établie
quapras un bilan clinique el audio-métrique,

Le taux d'incapacité doit tenir compte :

« De I'dge du sujet (correction de 1z presbyacousie)

. De I'dlat antérieur : seule l’aggravatlon éventuelle due a
laccident doit étre indemnisée,

— Une hypoacousie unilatérale peut entrainer une

TP P, de .. i e e e 0ai2%
— Une hypoacousie kiiuiérale peut entrainer une
IR, de .. e e e 03 60%

correspond & une cophose Dbilatérale,
la fonction auditive, il

Ce maximum de 60¢;
Representant le {aux arbitraive nixd pour
suivant 1'dge auquel l'atteinte est intervenue et les
Les  conditions d’existence et

weut varier

porribilités Jde communication.

G'aciivilé devront étre précisdes,

Lo tableau suivant peut ¢tre utilisé, pour autant que I'hypoa-

cousie scit bien lg conscque:nce de P'accident,

Lorsqu’l v a ro-sibilité d'appareillage, le taux doit -étre

tissement éventuel sur Vaudition .......:.... 0 a 49 calculd en tenant compie du résultat apporté par la prothése,
Veix haute Contact
dustance de perception en ractres 5 4 2 1 non percu
Voix chuchotée
G¢.s'ance de [ erception en meétres 0.50 .59 0,25 Contact non percu
i | Perte
; auditive
! | en décibels 04325 25 a 35 35 3 45 45 a 55 55 a 65 65 a 80 80 a 90
| | )
0 a 25 0 2 4 6 8 10 12
5 0,50 25 a 35 2 4 6 8 10 12 15
4 ; 0,50 35 & 45 4 6 10 12 15 20 25
2 : 0,25 13 A4 55 6 8 12 15 20 25 . 30
1 Contact 35 a 65 8 10 15 20 30 35 40
non ‘ u
Contact percu {65 a 80 10 12 20 25 35 45 50
non i
pereu a0 A 90 12 15 25 30 40 50 60
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4+ Acoupheéenes .
un déficit auditif,

Iy

Ils sont souvent associés 3 .
Si l'on admet leur existence et leur I'LP.P.
peut étre de .......... e

imputakilité,
1a3%
5¢ Vertiges et troubles de Déquilibre

L’interrogatoire est parfois difficile
décrivent mal.

. beaucoup de malades

Sous le terme général de « vertige » sont englobés :

— de. véritables vertiges de type rotatoire avec sensation
de rotation ou de déplacement par rapport au monde envi-
ronnant ;

— des déséquilibres lors des mouvements brusques de la
téte, au lever, au coucher, 3 la marche,

L’analyse des sensations décrites par le blessé est impor-.

tante. Il sera utile de préciser,

selon son mode de vie, la maniére
dont elles apparaissent. ’

L’interprétation des risques labyrinthiques spontanés doit
étre minutieuse : une déviation des index, un signe de Romberg,
une déviation dans la marche aveugle, un nystagmus spontané
ou de position doivent étre interprétés dans un contexte oto-
neurologique.

Les reésultats de V’épreuve. calorique dowent &tre également
interprétés avec soin. En particulier la constatation d’'une inéga-
lité des réactions nystagmigues obtenues par 1'épreuve calonque
est un signe intéressant.

Devant la constatation d’anomalies labyrinthiques, T'expert .

doit évoquer la possibilité d’étiologie anciennes différentes et
tenir compte de l'dge et de l’éventuelle possibilité d’'une amélio-
ration : un certain nombre de séquelles vestibulaires s’atténuent
a distance des faits.

Ainsi, de nombreuses composantes variables
dans la fixation du taux éventuel J’IPP la fréquence de
Tintensité des vertiges, les constatations de l'examen labyrin-
thique et le pronostic rapporté au tableau.

interviennent

Les taux sont donc trés variables
— Si lexamen labyrinthique est normal, les troubles ne
relévent plus de I'O.R.L. et doivent étre apprécisé dans le cadre
du syndrome subjectif post-commotionnel.
— Dissymétrie vestibulaire,
quence des troubleg fonctionnels

suivant lintensité et la fré-
2 a 12%.

Il est rare que les vertiges entrainent une IPP plus élevée.
Cependant, dans les cas exceptionnels ou le blessé présenterait
de grands vertiges suffisamment violents pour géner la marche,
entrainer des difficultés de travail, les troubles étant objectivés
par la constatation de signes vestibulaires spontanés et de cignes
vestibulaires dysharmonieux importants, I'LLP.P. pourrait atteindre
un chiffre de l'ordre de 20 3 25%.

Des taux plus élevés ne sont pratiquement jamais justifiés
par des'séquelles purement vestibulaires. Ils ne seraient 3 envi-
sager qgu'en cas -de troubles neurologiques associés,

X

Dans tous les cas, il importe de veiller 3 ce que les vertiges
et les troubles de l'équilibre, lorsqu’ils sont associés & un syB-
drome post-commotionnel, ne soient pas appréciés sous les deux
rubriques.

Intervenant pour objectivité un  trouble . fonctionnel, par
exemple, un vertige, les variations de lexcitabilité labyrinthigue
ne doivent en aucun cas constituer par elles-mémes un factedar
d’IPP.

60 Sténoses trachéales

Leurs séquelles sont évaluées en fonction du retentissement

respiratoire (voir V) et du retentissement sur 13 parole (voir ci-
dessous).

i

L’évolution trés lente du processus exige un délai d’appré-

; clation qui peut atteindre 3 ans,

- 7» Lésions des cordes vocales
Les troubles de la voix et du langage peuvent affecter la

i fonction de « communication » du sujet avec son entourage.

Cn distingue classiquement les - dysphonies, les dysarthries
(troubles de l'articulation vérbale - voir 1, F) et les aphasies

:(troubles de la compréhension et de l'utilisation du langage =
~wvoir 1, B),

. sieurs groupes correspondant 3

— Dysphonie : perturbation de la parole, laissant possibles
‘ les contacts avec les tiers. - troubles de l'intensité de la voix,
" de T'articulation, fatigabilité vocale 0a 10%.

— Aphonie : perturbation. de l’expression orale qui devient
1neomp1ehen51ble méme pour lentourage - 30%.

F, — Séquelles maxillo-faciales

Les séquelles maxillo-faciales peuvent étre divisées en plu-
4 des fonctions: distinctes.

1* Régions orbito-maluire:

Qu’elles intéressent la cavité orbitaire, le globe oculaire ou
les annexes de P’ceil (paupicres, voies lacrymales muscles et
nerfs), ces séquelles retentissent sur la fonction v1sue11e avec

laquelle elles sont étudiées (voir 1, D).

La fracture du malaire ne donne lieu a l’évaluation d’une
IPP que s'il existe un retentissement sur les fonctions visuelles
EI,D) masticatoire (F 3) ou sensitive (F 5).

>20 Région ethmo%dp—nasale (fonction olfactive et respiratoire)

dont le diagnostic est parfois -
sont permanentes, un taux
2 a 5%.

L’éventuel retentissement professionnel est décrit par lex-
pert, mais non chiffré. ‘

Les troubles de la respiration nasale par déformation osseuse
ou cartilagineuse justifient le plus souvent des taux
FATILES «+ o v v e ven e e e e 0 a 5%. .

Les exceptionnelles sténoses narinaires retentissant sur la

Les hyposmies et 'anosmies,
délicat, justifient lorsqu’elles
s 1= J O S PP

: fonction respiratoire justifient des taux plus élevés (voir V),

., joues,

La plupart des fractures des os propres du nez consolident avec
une petite géne esthétique, sans incapacité permanente.

30 Région maxillo-mandibulaire (fonction masticatoire)

Avec les éléments ostéo-articulaires, les dents et leurs an-
nexes, les parties molles que sont la langue, les lévres et les
ceite région participe au premier temps de la fonction

"digestive dont l'atteinte constitue l'essentiel des séquelles,

Les pertes de dents peuvent faire l'objet d’évaluations
distinctes, -
a) Au cas ou les dents ne seraient plus remplacées

— dncisive ..l 1 %
— prémolaire ..., .. . e 1,25 %
-— canine et molaire .................... 15 %

avec un maximum de 30% en cag d’édentation totale inappa-
reillage.
b) En cas de prothése, on tiendra compte des indications

ci-dessus :
0,5 %

— Perte totale, y compris racine, 'd’un organe dentaire préa-
lablement sain : les taux indiqués dans le tableau ci-desscus. (a)
doivent étre réduits de 1/2 en cas de prothése mobile et des
2/3 en cas de prothése fixe, avec un maximum de 15% en cas
d’édentation totale apparelllee.‘

- Perte de vitalité pulpaire d'une dent
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I’entretien et le renouvellement éventuel de la prothése sont
évidemment indépendants du taux de I'IPP.

Les troubles de l'articulé dentaire, les limitations ou désé-
quilibres de l'ouverture buccale (latéro-déviation, dysfonction-
nement tempro-mandibulaire, etc..), les atteintes de la langue
(indépendamment du trouble de la phonation, voir 4), sont
évalués en fonction de leur retentissement sur la mastication
et la perzistance de phénom2ne doulcureux

* Géne a la mastication des aliments solides, mais leur
prise ‘restant  possible, écart interdentaire de 20 & 30 mm,
troubles de l'articulé limités a une demi-arcade .... 2 & 10%.

* Alimentation limitée aux aliments mous, .édentation par-
tielle, écart interdentaire de 10 4 20 mm, régime spécial 10 &
15%.

* Alimentation liquide, coastriction permanente des machoi-
res écart intermédiaire inférieur & 10 mm 35%

Les pseudarthroses mandibulaires, les pertes de substance
osseuse, .les brides cicatricielles sont é&valuées principalement
en fonction de leur retentissement sur la mastication et la
phonation. En cas de communications bucco-nasales et sinu-

siennes, l'expert doit également tenir compte de 1’élément infec-
tueux éventuel,

4° Langue

Les troubles de la phonation en rapport avec une atteinte
de la cavité tuccale et de ses éiéments sont rares et peuvent
justifier une IPP de 0 a 10%.

C’est seulement lorsque les troubles de 1a phonation pertur-
bent gravement la fonction de communication quun taux supé-
rieur sera envisagé (voir E, 7).

Les perturbations du goiit sont souvent associés aux troubles
de lodorat (voir F, 2).

59 Séquelles sensitives et motrices (algies, paralysies faciales)

Les atteintes motrices (nerf facial) peuvent s’accompagner
de spasme faciaux, Les taux ci-dessous ne {iennent pas compte
d’éventuels iroubles oculaires associés.

* Paralysie faciale unilatérale totale et définitive. 20

* Paralysie faciale unilatérale partielle .......... 5% 15%

I1 convient de faire 13 part entre 1z gine fonciionnelle et

Patteinte esthétique qui ne seront pas confondues, mals analysées
chacune pour elle-méme.

Les atteintes sensitives concernant le nert trijumeau et ses
branches,

*

nerf sous-orbitaire ............................ 1abs5%
* nerf dentaire inférieur (avec ou sans inconti-

nence labiale) ................................ 1a5%
* nerf lingual (face dorsale de la langue, avec

fréquentes morsures . de celle-ci et algies) .... 1a5%

G. — Crdne. Voie

En l'absence d’atteinte dure-mérienne ou de contusion céré-
brale, les séquelles d'une fracture de la voate cranienne peuvent
étre nulles. Ce n’est pas la fracture qui, par elle-méme justifie
un pourcentage d’incapacité mais les troubles associ¢s (syndrome
deficitaire, syndrome subjectif).

Rappelons que les réserves sont implicites, la victime pou-

vant toujours- demander une nouvelle évaluation de son dommage.

en cas d’aggravation de celui-ci. Un « ricgue » d’épilepsie ou
de complication infectieuse ne saurait justifier un taux d'inca-
pacité mais un risque peut étre préjudiciable -lorsqu’il entraine
une contre-indication I’exercice d’une activité bien précise,

Toutefois, la perte de substance non comblée, avec batte-
ments dure-mériens et impulsion a la toux, peut pour les
contraintes qu'elle entraine, justifier un taux de 5 a 10%.

H. — Cuir Cherelu
I1 est exceptionnel que les siquelles justifient une IPP et
c-11->" devront étre le plus souvent appréciées dans le cadre du-
préjudice ebthethue
De\ cicatrices douloureuses ou des nevralgles (sus orbitaire,
occipitele) peuvent justifier un taux de 132 4%.

Fowcrion bn

Sou'enant I'axe du corps et servant Je cenal protecteur a une
partie du systd e nerveux centrel le rachis joue un rile essentiel
et il est classique d’ipsicter sur le vicy psychologigue  de -ses
attentes. ’ '

Ce scnt en pratigue l'alteinte mdédullaire ef le retentissement
sur 15 fonction des membrec inférieurs qui peuvent permettre de
définir un maximum, le rachis n'as:urant pas une foncticn indé-
pendante.

Ici encore, l'expert ne doit pas étre influencé par la lésion
anatomique, mais guidé par l'analyse du retentissement des

séquelles. )

Les séouelles des traumatismes médullaires et les séquelles
neurologiques des l3siong rachidiennes sont étudides ailleurs
(voir I. B, — 1III et IV).

Les critéres dappréciation des séquelles rachidiennes sent la
nature des lésions (atteinte du mur postérieur), les déformations
(rarez et le plus souvent discrétes), les douleurs (spontanées ou
provoau.es. avec ou gans irraliations), les raideurs (souvent
accompagndes de contractures limitant leg mouvements actifs ou
parsifs) et les signes d'irritation ou de déficit radiculaire,

. Pcussée évolutive douloureuse sur une arthroce

cornue, avec retour a l'état antérieur .......... 0%
1a prendre en  considération dans lincapacité
temporaire et les « soutirances endurées »).
. Décompensation ~ d’'une aithrose ccnnue ou mé-
connue gui Se trouve aggravie ... e 2a 6%
. Rachialgie segmentaire avec lésiong ligamentaires
ou os:euses légéres raideur, sans complication
neuro-sensorielle
C.lonne cervicala ..ot e 5 a 10%
COoloNNEe AOrSALE. « v v oot e e e 3 a 10%
Colonne lombaire ... ... .. v i 5a 12%
. Raideur cervicale doulcureuse et importante consé-
cutive 4 une luxation ou & une fracture vértéprale
authentifiée radiologiquement ............ ... .... 15 a 25%
. Raideurs dorsales ou lombaires impoitantes consc-
cutives a des fractures vertébrales authentifiées
radiologiquement .......... ool e 10 a4 20%

. Lombalgies tenaces avec troubles de 1y statique
JOMDBO-SACTEE  « v v et ettt 10 4 15%
« Coccygodynie (voir IV, B).

Chapitre III

FoNCTION DES MEMBRES SUPERIEURS (PREHENSION

Les membres supérieurs assurent lp fonclion de préhension
dont le développement perfectionné e:t un priviléege de l'espzce
humaine, Ly perte . des. deux. membres supérieurs ; correspondant
a4 la perte de la fonction, est fixée dans ce baréme au maximum.
de 90%.

Chacun des segmentg joue un roéle dans cette foncticn globale,
role plus ou moins importan{ mais non détachable de I'entemble.

L’amputation du membre supérieur droit chez le droitier est
évaluée a 60 (509 .pour la gauche). Ce plafond doit permettre
d'analyser l'incapacité du sujet examiné en tenant compte de. la
géne fonctionnelle apprécide cliniguement. mais aussi des ros-
cibilités d'appareillage et de la répercussion sur la vie quotidienne
du sujet. -
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L’'atteinte anatomique ne justifie pas un pourcentage d’inca-
pacité par elle-méme, mais c’est son retentissement fonctionnel
qui est déterminant (raideurs articulaires, troubles nerveux et
trophiques, force musculairs), Celui-ci servira de guide et expert
n’oubliera pas que la fonction des membres supérieurs est essen-
tiellement 1a

préhension, Une fracture ge la clavicule ou de

Thum?dius bien conso:idée ne laisce souvent aucune séquelle, donc

aucune I.P.P.

Les pourcentiages indigués pour le coté droit sont .valables
pour le membre dominant (gauche chez le gaucher).

Les taux peuvent étre majorés jusqu’au tiers environ de
leur valeur par des facteurs ajoutés tels que la mauvaise position
d'une ankylose, une mobilité dans un angle défavorable, des dou-
leurs, des . troubles trophigues.

L’expert tiendra compte de la capacité restante.

1° Perte totale pgr amputation ou pdmlysie

Dr. G.
Brras o v vttt e e e 60% 50%
AVANE-BLAS ..ttt ee ittt et e iinanse s 55% 45%
IAIIL et e et e e 50% 40%
L’adaptation d'une prothése fonctionnelle efficace peut jus-

tifier une diminution d’un quart environ. )

20 Anlyloses en position de fonction

Dr. G.
EDAUIE oo et e e 30% 25%
COUAR et e e e 20% 15%
Poignet (et prono-supination) .............. 20% 15%
Main (toutes articulations) ................. 50% 40%

3¢ Raideurs articulaires

Elles peuvent étre évaluées par rapport aux maximums définis
pour l'ankylose et aux taux indiqués pour une raideur moyenne,
étant entendu que les taux varieront en plus ou en moins par
rapport & cette raideur moyenne, selon I'importance de la raideur
et surtout P'utilité du secteur d’amplitude atteint. 4

Dr. G.

Raideur moyenne de I’épaule ................ 15% 129%
Raidéur moyennie ducoude. ««-v v 10% ' 8%
Rzideur moyenne du poignet (y compris prono-
supination) ... i el 10% 8%

Raidcur moyenne de'la main .............. 25% 20%
— de 15 prono-supination isolée ............ 8% 6%
4°  Faralysie

Dr. G.
Radiculaire, type Duchenne-Erb™ ............ 45¢; 35%
Radicula‘re type Dejerine-Klumpke ........ 55% 45%
Nerf circonfleXxe . ..o i n 15% 10%
Nerf musculo-cutané ......................., 12% 10%
Nerf sous-scapulaire .......covoiiiiiin.. 8% 6%
Nerf médian au bras .........ocvvn. 35% 30%
Nerf médian au poignet ...... ... 15% 10%
Nerf cubital au bras ..........c.coiiniy 25% 20%
Nerf cubital ay poignet .............. EEEREE 15% 10%
Nerf radial au-dessus de la branche tricipitale 30% 25%

20% 15%

Ne:f radjal au-decsous de la branche tricipitale

5° Mauain

a) Perte de segments de doigts

Perte totale de la fonction par amputatioh ou ankylose
de toutes les articulations,
Dr. G.
Pouce .y compris le 1% métacarpien) ...... 22% 18%
Pouce (deux phalanges) .............. ... ... 15% 12%
IndeX oo e U 12¢% 10%
Medius ...t e e e 3% 7%
Annulaire ... % 5%
Auriculaire .................................. 5% 4
Ferte partielle oy raideur moyenne
PoUCE o e e 10% 8%
Index ............... S 6% 5%
MeddUS  vrvrvee e R 4% 3%
Annulaire ... ... e 3% 2%
AUriculaire .....i e L. 3% 29

b) en pratique la diminution de 13 valeur fonctionnelle de
v 1la main. organe aussi complexe qu’essentiel, nécessite une
¢tude clinique minutieuse. .
On peut utiliser avec profit 1la fiche de valeur fonctionnelle
de 1a main établie par J.P. Razemon,
La méthode permet de dégager un chiffre qu'il suflit de multi-
plier par un coeflicient corrsspondant a la perte totale de la main
(O.R. pour la main droite, 0,4 pour la main gauche..

Chapitre IV

FONCTICN LOCOMOTRICE (MEMBRES INFERIEURS, BASSIN)
A. — Memnbres inférieurs

Les membres inférieurs assurent la fonction de locomotion
dont la verte si I'on respecte une certaine harmonie avec I’économie
générale, représente une incapacité évaluée a 90%. C’est dans
cet esprit que le maximum suggéré pour Pamputation dun
meimbre inférieur est de 75%, mais il est évident que le taux
doit essentiellement tenir compte des possibilités qu’a la victime
de se déplacer et de vaquer A ses occupations habituelles, les

appareillages apportant lorsqu’ils sont efficaces, de sensibles
modifications aux taux proposés ci-dessous.
Leur fonction essentielle "étant la marche, les critéres

d’appréciation concernent avant tout la stabilité et la mobilité,
I’équilibre statique et dynamigue entre les deux membres infé-
rieurs jcuant un réle capital. Dou lintérét de létude de la
station debout et de la marche qui conditionnent Vincapacité.
Une fracture ou du tibia bhien ccngolidée

du fémur peut ne

laisser aucune séquelle donc aucune incapacité.

Des atteintes circulatoires post-traumatiques des membres
inférieurs, des hypodermites, des wulcérations trophiques pro-
longées et récidivantes, des infections chronigques ou des {fistu-
lisations récidivantes peuvent justifier une majoration du taux.

1° Séquelles de phlébite isolée

Une phlébite post-traumatique peut ne laisser aucune séquelle,
et un délai suffisant doit étre respecté avant d’évaluer lincapa-
cité. Ce délai peut atteindre deux ans.

+ Troubles
résiduel

trophiques avec peau souple cedéme

\ infiltration sceleuse,
hypodermile modu-

+ Troubles trophiques graves i
laire, lymphoedéme. 15-3 20%
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Les éléments d’appréciation sont les douleurs (quotidiennes
diverses ou naturelles) le prurit, ’astreinte au pansement ou
au port de bas, la géne a la marche et objectivement le niveau
de 1y phlébite la bilatécalité er la cyanocse, la celluiite, Patteinte
conjointe des appareils veiscins.

1° bis Raccourcissement

Il peut étre compensé par le port d’une talonnestte ou d’une
semelle ortiicpedigue loisqu'il est inférieur a 3 ou 4 cm.

+« Inférieur 3 3 cm

................................ 0a 3<%
e 3 a [ <D s o N 3a10<%
e B A 10 CIML - v oe et 10 2 20+

Ces taux ne doivent pas étre ajoutés mathématiquement aux
taux cn rapport avec une éventuelle raideur articulaire associce.

2° Perte totale par amputation ou paralysie

+ Au niveau de la hanche .......... ... ... ... ... ... 75
» Ay niveau de la cuisse ........... ... ...l 85
+ Au niveau du genou ... R
+ Au niveau de la jambe ............... ... ... ... 40 a 50%%¢
+ Au niveau de la cheville ........ ... ... ... ..... 50%%
+ Amputation tarsc-métatarsienne .................. 25%
+ Amputation de tous les orteils ............. ... ... 15¢;
‘« Amputation du gros ortei] ......... ... mne

étre réduits des 13
supportée et donnant

Les taux indiqués ci-dessus peuvent
3 1/2 en cac de prothése ou d'orthéce kien
un résultat fonctionn:] satisfrisant,

3° Ankylose en position de fonction

o Hanchs .. ... . e 30¢
e GIBIIOU o vt e et e 35
+ Cheville (tibio-tarsienne 4 sous-astragalienne) 15°¢
. Souc-astragalienne isolée ................ . . 8%
. Meédio-tarsienne ......... 8%

Ces iaux doivent é&ire majorés de 1/4 a 1/2 en cas de
position vicieuse, de raccourcissement ou désaxations associés, de
troubles trophiques.

4° Raideur. moyenne

« Hanche ... e e 15%¢
o GENOU ov it e e 20
. Tibio—tarsienne ............................ . 6°¢
. Scus-astragzalienne ...l e i 3%
+« Meédio-tarsienne ................ .. e 3

Ces taux doivent étre majcrés de 1/4 a 1/2 £l existe des
troubles associés tels qu’instabilité articulaire, douleurs, mauvaize
position, raccourcissement, troubles trophiques.

5¢ Inztobilicé articulaire

« Hanche ... e 30 a5n7
+« Genou
— laxité ligamentaire bien ccmpensée permettant une

activité normale - - oo e e e 3a 57
— laxité ligamentaire franche bien compensée lors de

la marche mais entravant certaines activités 5aldie
— laxité ligamentaire (tircir, latéralité ayant un reten-

tissement sur la marche ........... ... .. .. ... 15 a 25%
+ Cheville
— laxité isolée entrainant un discret ballotement

astragalien, mais sans retentissement clinique 0a 3%

— laxité responsable dentorses a répétition

— laxit¢ zén.nt la merche de facon permanente

5 comuiete a'un membre . inférieur
SCIAIQUE  TTOIIC v v et e i i e e e
sciatique poplité externe ... .. o il L
crural

Le taux doit tenir
cacit? d'un aeppareillage type orthése,

T Nevrulgle scictique
Suiviar la
: srtosur le sommeil,

la marche et les activités

Indépencamment de la glne ifonctionnelle due a 1'état
de la hanche, pour l'atteinte infraclinique et les
centrainies dues a la précgence de la prothése ....

g Hydarthrose du genou

n'est pas l'hvdarthrose elle-méme qui justifie une
incapacité mais les troubles qui en sont l'origine
caideurs,  inztabilité.  troubles trophiques), Si
I'hvdorthiose chronique ne s'accompagne que d’une
am;ctrogshie, sans limitaticn des mouvements ni
laxits

1¢ Pueilectomie tutale

Ccmptent eossentiellement le relentissement sur la
foncticn du genou et la qualité fonctionnelle du
muscle guadriceps, taux de base

11 L7 inrs wéniscu’es

d'intervention
di.Ticilement ¢étre définitive.

En labrence
I'évaluation peut
Suivant la fréquence des biocages et le retentissement

sur lactiviteé
Apres intervention, c’'est le retentissement sur la fone-

tion du genou aqui conditisnne lincapacité, le taux
se situznt habituellement entre

12° Cas purticulier du pied

Comyte tenu

i équence des crises el surtout le reten-

de la complexité anatomique de la

3a 8%
8a12%
75 %
303240%
18 4 25%
30240%

compte, en mincration, des poscibilités

10 a4 30

L€
&

10%

5%

les récerves sont obligatoires et

5a15%

5 et 6%

région,

il est impczasible d'en dissncier des sezments fonctionnels.

Les critéres d'apprdciation sont la douleur, la mobilité et la

stabilité, les exemples ci-dessous
pour permet:

ttro d'évaluer astimilation.

var
+ Quelgues doul2urs & la marche mouvements nor-
maux ou lézerement freinés, absence . de claudi-
cation

. Douleurs intermittentes, limitation modérée des

mouvsnonts  des  diverses articulations, légeére
claudicaticn mais stabilité du pied ..............
. Dou'virs & 1z marche cdédant au repes. limitation

medirde des mouvements quelques troubles circu-
lztoivas, claudicaticn limitant la marche, laquelle

peut s'etlectuer sans canne

. Ankylose des articulations tib'o-ta’sienne et sous-
astragalienne en position de fonction. n'entrainant
pas de douleurs

. Douleurs assez vives, raideur importante ou léger

troubles trorhiquss modérés. marche

"usag> d'une canne

équinisme,
'imitée nécessitont

situant quelques associations

3a 3%
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. Douleurs vives a la marcha ou- 3 l'appui, raidsur

imporlante ou équinisme f{roubles trophiques,

nécessité de 2 cannes pour la marche .......... 25 3-30%

. Douleurs vives pouvant géner le sommeil, ankylose
en position vicieuse ou déformation importante,

troubleg trophiques, marche avec canneg béquilles. 3024 35%
. Douleurs trds vives et continues, déformation
importante du pied, appui impossible nécessitant
35%

T'tsage d: cannes-béquilleg

B. — Bassin

Formant la ceinlure pelvienne, le bassin relie I'axe verticale
rachidien du corps aux membres inférieurs. Il participe donc & la
fonection locomotrice et certaines de ses atteintes sont a analyser
a travers celle-ci. ‘

Un cas particulier est réalisé par les séquelles pouvant avoir
un retentisrement cbstétrical. Ce dernier ne peut étre évalué en
pourcentage d’incapacité, mais doit faire I'objet de réserveg par-
ticulidres et motivées. ,

Les siquelles des fractures du bas:in (osilliaques, sacrum,
coccyx) sont le plus souvent évaluées en fonction de leur reten-
tissement sur le rachis lombosacré (voir II), sur larticulation de
la harche (voir IVh. sur T’appareil urinaire (voir VII), ou en
fonction de l'atteinte neurologique (voir I, B).

’ I éventuel retentissement obstétrical (chez la femme jeune)
nécessite une radio-pelvimétrie et justifie deg réserves motivées
mais non un taux d’incapacité spécifique,

Les arthropathies post-traumatiques ou disjonctions

pubiennes ou sacro-iliagues sont appréciées en fone-

tion de la douleur et de la géne fonctionnelle,

I'I.P.P. étant évaluée en foncticn du retentissement

sur la statique vertébrale et la fonction locomotrice

pouvant atteindre ...l 5 a 2.0%/
Coccyzodynie post- -traumatigque avec ou sans fracture

objectivée par la radmgr;aphle .................. 2a 8%
Névraigie obturatrice ........ e e e e 23 5%

Chapitre ¥

THORAX : FONCTIONS RESPIRATOIRE ET CIRCULATOIRE

T.e thorax comprend essentiellement 1’éppareil broncho-pul-
monaire, qui assure la fonction respiratoire,
l'appareil cardiovasculaire qui assure la fonction circulatoire
et dont dépendent toutes les autres fonctions.

L'une et lautre fonctions peuvent étre atteintes au niveau
de leur commande nerveuse, la géne fonctionnelle étant en
définitive appréciée par son retentissement périphérique.

Plus quailleurs, peut-étre ce ne sont pas les lésions qui
justifient le pourcentage d’incapacité, mais leur retentissement,
L’évaluation dépend donc des modifications imposées a la. vie
quotidienne et du résultat des explorations fonctionnelles.

Les limites de ce baréme ne permettent pas d’entrer dans

les détails. Seules sont donc données deg indications schéma-

tiques permettant une évaluation par’ extrapolation,
A. — Atteintes. de la fonctien respiratoérer

Les critéres. cliniques d’appréciation sont la dyspnée, la
cyanose, la tachyeardie, Vampliation thoracique, accessoirement
la diminution de la sonorité- ou du murmure wésiculaire,

Des examéns complémentaires sont le plus souvent indis-
pensables

— examens spirographiques ; capacité vitale V.E.M.S..coef-
ficient de Tiffeneau, volume résiduel ;

et l'essentiel de .

— examen radiologique avec, dans certains cas, des épreuves
dynamiques mettant en évidence des troubles de la ciné-
tique thoraco-diaphragmalique €t un épaissiscement
pleural ; .

— éventuellement test de transfert du CO pour apprécier
le retentissement d’une amputation parenchymateuse ou
plus exceptionnellement d’origine pleurale ;

— é&lectrocardicgramme lorsque existent des signes cliniques
de retentissement cardiaque.

Dans certaines circonstances, l’analyse des gaz du sang
artériel au repos et a l'effort permet de faire la part essentielle
d’'un syndrdéme obstructif exceptionnellement d’origine - trauma-
tique (sauf en cas de sténose, trachéal, aprés trachéomatie ou
de sténose bronchique aprés rupture traumatique).

I’interprétation du déficit fonctionnel objectivé par les explo-
rations fonctionnelles respiratoires n’a de valeur que s'il est fait
référence aux tables de valeurs théoriques utilisées (en général.
tables de la CECA.

Le pourcentage chiffré du déficit mesuré par les épreuves
fonctionnelles respiratoires ne doit pas étre confendu avee le
pourcentage d’incapacité partielle permanente.

L’expert doit savoir distinguer ce qui appartient 3 Détat
antérieur et ce qui résulte de l’accident. Les séquelles trauma-
tiques réalisent le plus souvent un syndrome restrictif. Tout
syndrome obstructif est 3 interpréter avec prudence (état patho-
logique antérieur, sauf en cas- de sténose trachéale ou bron-

chique).

1. Insuffisance respiratoire légére .............. 0a 5%
Dyspnée n’apparaissant qu’aux efforts impor-
tants. Activités habituelles conservées.

2. Insuffisance respiratoire modérée ............ 5 a 30%
Dyspnée pouvant apparaitre dans les activités
nécessitant un certain effort, maig n’entravant
pas sensiblement la vie quotidienne. Géne due
aux précautions que le sujet doit prendre pour
éviter certaines activités,

3. Insuffisance respiratoire notable .............. 30 a 60%
Dyspnée dans les activités quotidiennes, Fré-
quence ventilatoire supérieure & 20. Signes
d’irrigatipn bronchigque. Signes cliniques d’hy-
pertension’ artérizlle pulmonzire. Géne impor-
tante dans la vie courante,

4. Insuffisance respiratoire importante ........ > a 60%

Dyspnée permanente. Toux plus ou moins pro-
ductivé, Sigres d'hyperten ion artérielle pul-
monaire, Géne importante dans tous les gestes
de la vie courante,

B. — Atteintes de la jonction circulatoire

Les critéres cliniques et parachmques d’évaluation sont :
— la dyspnee la cyanose,

— Dlcedéme pulmonaire aigu ou chronique,

— les cedémes périphériques,

— les signes électriques, biologiques, radiologiques,

— leg contraintes dues aux traitements conlmus ou non.

) Exemples de tableaux sequellalres :

— infaretug post-traumatique avec traltement anticoagulant
permanent ou discontinu,

— lésions valvulaires, ruptures de cordages,

— péricardite constrictive avec ou sans insuffisance car-

diaque.
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1. Pas d’insuffisance cardiague

) Nécessité d'un traitement et de certains ména-

gements, mais le sujet peut mener une vie
normale i cette condition.

2. Insuffisance cardiaque légére ................ 10 & 309%
Nécessité d'un traitement d'un régime et de
précautions, Apparition de troubles a letiort.
Le sujet doit réduire certaines aclivités mais

peut mener une vie sensiblement normale,

3. Insuffisance cardiaque modérée - ............ 30 a 60%

© Traitement et régime continus, Nécessité dévi-
ter tous les efforts. Vie quetidienne perturbée.

4. Insuftisance cardiaque grave ............ > a 60
Nécessité du traitement, du régime, du repos.
Impozsibilitd de tout effort, méme minime.

Vie trés perturbée.
Prothése aortique. . ....... . i 15%
Prothése walvulaire .......................... 20%

Taux de base tenant compte des contraintes
de vie imposées 3 la victime, indépendantes
des réserves et du retentissement cardiaque
éventuel,

Séquelle ‘de phlébite (voir chapitre IV, A. ci-dessus),

Chapitre. VI
FONCTION DIGESTIVE- ET ABDOMEN

A. — Foie et voies biligires

En cas d’hépatectomie partielle, il existe une regénération

tissulaire et l'incapacité ne saurait étre en rapport avec la perte
en poids de la masse hépatique;.

Apres hépatectomie droite oy gauche 'c’est en effet la loi du
tout ou  rien, indépendamment de l'étendue de la résection et
des éventuelles séquelles paritales, lo taux. est donc le plus
souvent nul. '

Les séquelles cliniques des traumatismes hépatobiliaires (cou-
leurs, ictére, anorexie, nausée et vomissement, prurit, asthénie,
amaigrissement, hémorragies, ascite,. cedémes, troubles de 1a cons-
cience. peuveni étre appréciées par les nombreux tests fonc-
tionnels hépatiques. ’

1¢ Troubles mineurs des tests hépatique ou d3sordre
primitif de 1la bilirubine ou épisodes, passagers de
dyskinésie biliaire mais pas de troubles nutrition-
nels- ‘ou' ‘généraux - pas d’accité; d’ictére ou de
varices ocesophagienneg

2>  Atteinte hépatique nette aux différents tests ou
atteinte répétée des voies biliaires malgré un
traitement correct, majs sans troubles nutriticnnels
ou généraux, sans ascite ictére ou varices cesopha-
giennes

10-a 20%

3° Troubles nutritionnels ocu généraux, antécidents
d’ascite ou d’hémorragie liées & des varices ceso-
phagiennes. Signes intermitents d'encéphalopathie
porto-cave. Obstruction des voies billaires avec

angiocholite a répétiticn 20 a 50%

40 Atteinte hépatique évolutive : ascite, ictére, hémor-
ragies, manifectations d’encéphalopathie poito-
cave. Troubles nutritionnels .................... 50 a 809
Les traumatismes des wvoies biliaires extra-hépatiques sont

susceptibles de donner lieu a deg séquelles d'apparition tardive.

Les criléres spécifiques ¢'appriciation sont d’ordre biologique
‘bilirubine phosphaiases, alcalines) et morphologique. . (cholangio-
graphie intraveineuses échographie). L’évaluation peut é&tre faite
en fcnction des données ci-dessus,

B. — Raie

Indépendamment des séquelles cicatricielles et pariétales, la
seule séquelle peut étre vne hyperplaquettose (faux supérieur
a 300.600,/mm+) et toute expertise doit comporter une numération
des plaquettes.

Cn ne deit pas consolider avant un an chez 1’adulte, deux ans
chez l'enfant de moins de 15 ans en raison des complicaticns
infectieuses possibles.

Séqueiles de splénectomie sans complication 10%

Si persistance d'une hyperplaquettose sans tradition clinique,
maintenir des réserves, : :

C. — Puaroi abdominale

Hernies, Eventration : en fonction de la taille et sur-

tout de la géne fonctionnelle qui en résulte .... 35 a 20%
D. — Estoniac. Gréle. Pancréas
Ce n'esy pas la lésion anatomique qui conditionne un pour-

centage d'l.P.P. mais les troubles fonctionnels (douleurs, troubles
du transit, difficultés de digestion), le retentissement- sur  l'état
général raspect, poids, tonus), les modalités du traitement médical
et du régime. les altérations radiologiqugs notamment- fengtion-
nelles, les perturbations biologiques et surtout les incidenceg sur
la vie quotidienne du sujet.

1 Pag de séquelles opératoires, maintien dy poids.

03 5%

cans régime ni traitement ......i.. ... ...,
2 Troubles du transit controlés par régime-ou trai-
tement, Perte de poids inférieure a 10%. Diabéte
modérs facilement équilibré .................... 5a15%

39 Troubles du trancit mal contrdlés par régime ou .
traitement. Perte de 10 a 209 du poids moyen.
Légére anémie. Perturbations. électrolytiques peu
intenses, ’

Troubles légers de 1'ab:zorption .................. 15 a 30%
4* N2me amaigrissement 4 a 6 selles diarrhétiques

par jour. Crampes fréquentes, Stéatorrhée et per-

turkations  électrolytiques relativement impor-

BANLES + ittt e e e 30 a 40%

5 Troubles du trancit. Incontrdlables, Pertes de poids
supérieure a 20%. Anémie. Hypoprotéinémie. Déficit

électrolytique. Stéatorrhée, Tétanie. Avitaminose. 40 a 60%
6° Gastrectomie partielle n’intéréssant ni le cardia
ni le pylore . ...vveerr i e 0a 5%
Gastrectomie cupérieure ou inférieure .......... 5a 15%
Gastrectomie totale .. ... ... il 20 a 50%
E. — Colon
1° Pas de désordre tonctionnel, Activité normale. Poids
NOEMAl - o e e e e 0a 5%

2 Diarrhée occasionnelle. Douleurs modérées régime
ou traitement mais pas de troubles nutritionnels. 5 a 15%

3% Diarrhée. Douleurs intermittentes ou continues.
Activité réduite. Régime et traitement, Anémie.
Amaigrissement ... ... i e 15 a 30%

4° Diarrhée permanente du transit. Douleurs, néces-
cité d'un régime et d'un traitement. Troubles de
I'état @ONEYAl. it v et e 30 4 50%
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Cacostomie (anus iliaque droit) .................... 50 4 70% Coliques néphrétiques, suivant fréquence des

ANUS LTANSVETSE - vvv et tave et e e it nennes 30 & 40% CLISES vttt ettt e 234 20%
ANUs iliague SAUCHE .-« «vrnroin et e 253 35% Evaluation habituellement provisoire, compte tenu de. I’aspect

Chapitre VII

FONCTION RENALE. EXCRETION

La fonction rénale est dite « vitale » en ce sens que sa
perte totale est incompatible avec la vie. Toutefois, les progrés
depuis les années 60 ont permis la survie grice a la dialyse ou
a la greffe rénale. Cest donc un domaine dans lequel les
éléments d’appréciation de lincapacité ont le plus évolué.

Difficile & fixer de facon d‘éfinit'ive, le taux d’incapacité
doit dépendre surtout du retentissement sur la vie du sujet et
les contraintes du traitement.

Les indications qui suivent peut aider I’expert,
A. — Rein et haut appareil
Les séquelles des contusions (lésions du parenchyme rénal,

des voies urinaires et du pédicule vasculaire) sont l’altération
de la fonction rénale et I’hypertension artérielle post-trauma-

" tique,

Il existe une hypertrophie compensatrice constante aprés.
perte anatomique ou fonctionnelle d'une portion du parenchyme
rénal, a4 condition que le rein opposé soit sain.

La résection partielle d’'un rein ne saurait justifier par
elle-méme un pourcentage d’incapacité,

La valeur fonctionnelle du rein peut étre appréciée par
I'étude de la clairance de la créatinine endogéne (normale-
ment 130 ml/mn + 35,9 pour 1,73 m? de surface corporelle),
et par I'urographie intraveineuse,

Néphrectomie (ou atrophie rénale),

Attendre 6 &

Sujet de moins de 50 ans avec fonction rénale normale, sans
hypertension, menant une vie normale 10%.

En cas d’atteinte de la fonction du rein restant, apprécier
selon les ‘critéres ci-dessous.

12 mois avant de fixer le taux.

Insuffisance rénale imputable.

1. Néphrectomie ou atrophie partielle. Pas -de
traitement. Vie normale .................... 0a10%
2. Vie normale sans troubles subjectifs, mais
jnsuffisance rénale mineure (clairance créa-
tinine entre 80 et 100 ml), tension infé-
rieure 4 16/9 ... ... 53 15%
3. Vie quotidienne normale, mais avec traite-
ment. Clairance créatinine entre 40 et 80 ml
Régime hypoazoté. ,
Hypertension entre 16-20/10-11 .............. 15 a2 25%
4. Vie' quotidienne possible mais avec restric-
tion des activités (mi-temps...) acthénie, ané-
mie, régime et {traitement indispensables.
Clairance ¢réatinine, entre 15 et 40 ml. Tension
ininimufp supérieure & 12 cweeoiiiiiiionn. 25 3 50%
5. Vie quotidienne perturbée, travail régulier
impossible. Insuffisance rénale grave. Clairance
créatinine inférieure a 15 ml. Hypertension
artérielle SEVEre ....... .. i i 50%

L’épuration extra-rénale offre des possibilités d’amélioration

~qui rendent difficile une évaluation définitive.

%3

évolutif, .
B. — Vessie et bas-appareil

Indépendamnient de léventuel retentissement sur le haut-
appareil qui est apprécié a part (voir A), l'atteinte des voies
urinaires peut entrainer une géne dans la vie quotidienne du

sujet. Un maximum de 40% est envisagé pour celle-ci, corres-

pondant a la cystostomie,
Cystite chronique ou & répétition .............. 5a 20%
Rétention chronique d’urines, avec sonde a
demeure .................... e e 30 a4 35%
Rétrécissement ‘de Vurétre stabilisé, sans infec-
tion urinaire ni insuffisance rénale, ne nécessi-
tant gque quelques sondages ou dilatations
annuels ....... ... e 10%
Rétrécissement avec accidents infectieux et néces-
sité de dilatations mensuelles ..:............. 15 4. 30%
Cystostomie ...... ... ... ... ... ... ... .. C40%

Chapitre VIIT
FoNCTION DE REPRODUCTION ET APPAREIL GENITAL

La part de cette fonction peut faire I'objet de discussions, car
elle varie avec I'dge. le tempérament, le psychisme, 1’éthique
individuelle et les aspirations familiales,

Aussi plus qu’ailleurs, les chiffres ci-dessous ne donnent
qu’une moyenne qui peut varier sensiblement,

Un maximum théorique de lordre de 50% peut situer le
plafonds pour un sujet qui serait-privé de ces fonctions sexuelles,
une telle incapacité étant rarement isolée.

La « fonction sexuelle » est une des fonctions de Porganisme.
Elle ne peut faire l'objet de I'évaluation d'un préjudice particulier.
Ses critéres d’appréciation sont I'imprégnation endocrinienne, la
réalisation de l'acte sexuel et la fécondité.

Impossibilité mécanique des rapports sexuels .. Maximum 30%

L'appréciation en est difficile, les conséquences en sont varia-
Il faut distinguer la véritable impuissance organique des
plus fréquentes et le plus

bles.
impuissances psychogénes qui cont
souvent passageres.

Le taux doif étre éventuellemient ajouté au taux prévu pour
la stérilité,

Perte d’un ovaire ou dun testicule fonctionnement
actif ... e e, . %

Castration bilatérale ou stérilité (en période d’activité
SENErale) .. ... e 30%

Les lésions traumatiques des organes externes, indépendam-
ment deg troubles urinaires associés sont évaluées en fonction
de 1a géne meécanique aux rapports sexuels,

Chapitre IX

ECHELLE D’EVALUATION DES SOUFFRANCES ENDUREES
PRETIUM DOLORIS

De 1/7 & 3/7 | De 4/7 a 5/7 6/7 i /1

Sans assez Assez important| Important - Trés important

I
|
|
d’importance ’ !
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Les exemples ci-desscus, concernent quelques tableaux
évolutifs de blessures classiques

2/7 Traumatisme cranio cervical avec bréve perte de connais-
sance, Suture d’une plaie du cuir chevelu.
Hospitalisation de courte durée. Douleurs cervicales sans
fracture traitées par antalgiques, avec régression des
symptomes en 15 & 20 jours.

3/7 Fracture du poignet sans déplacement notable, immobili-
sée dans- un platre pendant trois semaines i un mois,
survie de 10 a4 15 séances de rééducation.

Fracture fermée des deux os de la jambe traitée par
ostéosynthése ou immobilisation plitrée. Appui progressif
aprés trois mois. 20 4 30 séances de rééducation.

4/1

Traumatisme cranio-facial avec fracture des maxillaires
traitée par ostéosynthése et blocage bimaxillaire pendant
un mois + fractures de la diaphyse des.deux os de l'avant-
bras traitée par plaques vissées puis immobilisation pla-
trée. Hospitalisation maintenue pendant '30 jours.
30 séances de rééducation.

5/7

Traumatisme thoracique avec volet costal et hémopneu-
mothorax, ayant nécessité réanimation, drainage pleural,
. rééducation respiratoire 20 séances. Fracture de Thumérus
droit avec paralysie radiale, Ostéosynthése, suture ner-
veuse, récupération progressive de la paralysie radiale.
Luxation de la hanche traitée par réduction sanglante.
Nécrose secondaire de la téte fémorale ayant nécessité
secondairement la mise en place d'une prothése totale.
Fracture ouverte de la jambe traitée par ostéosynthése
par enclouage centro médullaire. Plusieurs hospitalisations
totalisant 90 jours. Long traitement de rééducation envi-
ron 100 séances au rythme de 3 puis 2 séances par
semaine,

6/7

Décret n° 2-85-35 du 22 rebia II 1205 (1% janvier 1985) approuvant
le. contrat de prét de 18.000.000 d’ecus, conclu le 25 rebia I 1305
(19 décembre 1983) entre le Royaume du Maroc et la Commu-
nauté économique européenne pour le financement du projet de
résorption des bidonvilles de Salé.

LE PREMIER MINISTRE,

Vu larticle 20 du dahir portant loi n° 1-84-7 du 6 rebia II 1404
(10 janvier 1084) édictant des mesures d’ordre financier en
attendant la promulgation de la loi de finances pour I’année 1984 ;

Vu le dahir n® 1-84-54 du 25 rejeb 1404 (27 avril 1984)
portant loi de finances pour l'année 1984, notamment son article
premier ;-

Vu 13 loi de finances pour l'année 1982 n° 26-82, promulguée
par dahir n°® 1-81-425 du 5 rebia I 1402 (1T janvier 1982), notam-
ment l’article 41 de ladite loi ; :

Sur proposition du ministre des finances,
DECRETE :

ARTICLE PREMIER, — Est approuvé, tel qu’il est annexé a
Toriginal du présent décret, le contrat de prét de 18.000.000 d’ecus,
conclu le 25 rebia I 1405 (19 décembre 1984) entre le Royaume
du Maroc et la Communauté économique européenne pour le
financement du projet de résorption des bidonvilles de Salé.

ART. 2. — Le ministre des finances est chargé de I’exécution
du présent décret qui sera publié au Bulletin officiel.

Fait a Rabat, le 22 rebia II 1405 (14 janvier 1985).
MonamMMeD KARIM-LAMRANI.

Pour contreseing :
Le ministre des finances,
ABDELLATIF JOUAHRI.

Décret n° 2-85-58 du 22 rebia II 1305 (14 janvier 1985) portant
revalorisation du salaire minimum dans 1'industrie, le commerce,
les professions libérales e: 1’agriculture.

LE PREMIER MINISTRE,

Vu le dahir du 28 rebia I 1355 (18 juin 1936) relatif au salaire
minimum des ouvriers et employés, tel qwil a été modifié¢ et
complété ;

Vu le dahir n" 1-58-074 du 23 rejeb 1377 (13 février 1958)
étendant 4 la province de Tanger et & l’ancienne zone de protec-
torat espagnol les dispositions du dahir  du 28 rebia I 1355
(18 juin 1936) relatif au salaire minimum deg ouvriers et employés
et du dahir du 14 rebia I 1360 (12 avril 1941) relatif au régime
des salaires ;

Vu le dahir n® 1-60-007 du 5 rejeb 1380 (24 décembre 1960)
portant statut du personnel des entreprises miniéres, tel qu'il
a été modifié et complété ;

Vu le dahir portant loi n* 1-72-219 du 20 rebig I 1393
(24 avril 1973) déterminant les conditions d’emploi et de rémuné-
ration des travailleurs agricoles,

DECRETE -:

ARTICLE PREMIFR. — Le salaire minimum horaire des ouvriers
et emploves de lindustrie, Gu commerce et deg professions libé-
-rales est fixé & 3,58 dirhams,

ART. 2. La part du
versée en argent,
a 18,48 dirhams.

salaire journalier obligatoirement

dans les professcions agricoles, est

fixée
L’application des dispositions du présent article ne devra en

aucun cas, entrainer la suppression ou lg diminution des avan-
tages en nature accordés aux salariés agricoles,

ART. 3. Le présent décret preng effet
9 rebia IT 1405 (1 janvier 1985).

a compter du

ART. 4. — Le ministre de l'emploi est chargé de I’exécution
du présent décret qui sera publié au Bulletin officiel.

Fait a Rabat, le 22 rebig II 1405 (14 janvier 1985).
MoHAMMED KARIM-LAMRANI,

Pour contreseing :
Le ministre de Vemploi,
MouLAY ZINE ZAHIDI,



