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Editorial
I Pierre-Denis CHAMPVILLARD, Directeur général SCOR Non-Vie

Dans le monde de l'assurance, quelques termes sont complexes à appréhender. C'est ainsi que le mot

“risque” continue à donner lieu à de nombreux débats, explications et définitions. Récemment encore, la

destruction des deux tours du World Trade Center lui a donné une nouvelle appréciation et une dimension

accrue.

Le terme “indemnisation” est tout aussi difficile. On le dit équivalent à remboursement, compensation et

réparation. Mais comment l'appliquer à des dommages corporels, comment fixer l'indemnisation de préjudices

personnels parfois extrêmes ?

Face à cette importante question, notre groupe a entrepris certaines démarches et a pris des initiatives,

naturellement en étroite collaboration avec les assureurs les plus concernés par cette problématique. Notre

présence internationale nous a permis de bénéficier de l'expérience d'entreprises d'assurance ou de

services sensibilisés à ces questions opérant dans différentes régions du monde, essentiellement en Europe

et en Amérique du Nord où les efforts de réinsertion et les techniques du "case management" sont les plus

développés.

Notre objectif a été de comprendre et d'apprendre mais aussi de faire bénéficier nos clients intéressés

par cette démarche des meilleures pratiques disponibles et de les aider à les mettre en place.

Ce document n'est pour nous qu'un point d'étape et un examen de la situation actuelle, en aucun cas un

aboutissement. Le mouvement doit se poursuivre et de nouvelles propositions doivent venir. Votre

contribution nous sera très utile.
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L’assistance aux victimes : un enjeu
pour les assureurs européens 
I Jean-Marc SARAFIAN,
SCOR

Jean-Marc SARAFIAN est Responsable du Service Juridique et Sinistres de Scor Non Vie.

En France, le concept d’assistance au victimes est lié
à une loi promulguée en 1985, relative à l’accélération
de l’indemnisation des dommages corporels graves,
pour les victimes d’accidents de la circulation. Cette
loi comportait un volet indemnitaire contraignant pour
les assureurs puisqu’elle les obligeait à élaborer des
offres d’indemnisation dans des délais relativement
courts (8 mois après l’accident, 5 mois après la date de
consolidation des blessures) et donnait des orientations
en matière de processus transactionnel. Cette loi a eu
des effets importants sur les pratiques des assureurs,
en les incitant à une gestion dynamique des sinistres.

L’introduction de ces nouvelles méthodes de gestion
dynamique a conduit les assureurs à se rapprocher
des victimes. A partir du moment où ils ont commencé
à rencontrer les victimes et leurs familles, ils se sont
trouvés confrontés non seulement aux aspects
classiques de la gestion, mais également aux
difficultés matérielles que rencontraient ces victimes
dans leur vie quotidienne, à leur ressenti, à leurs
attentes, qui ne se réduisaient pas à de simples
objectifs financiers mais exprimaient un besoin de
soutien. Aujourd’hui, nous parlons beaucoup de
plongée de nos sociétés occidentales dans le virtuel,
mais à cette époque, pour les assureurs, c’était
exactement l’inverse : les régleurs qui abordaient le
sinistre de façon théorique se sont trouvés
brusquement plongés dans le réel, dans une réalité
dramatique, douloureuse et complexe, avec une
multitude de problèmes à régler. Difficile de ne pas se
remettre en question et de réfléchir à de nouvelles
manières de faire.

En 1988, le congrès de Rouen a réuni l’ensemble 
des acteurs du règlement de sinistre sur le marché
français : assureurs, représentants de victimes,
avocats, magistrats, médecins - conseils. Ce congrès
a été le premier à formaliser ce nouveau concept 
de réparation en nature, en le distinguant de
l’indemnisation proprement dite. Le marché a donc
pris conscience de la nécessité de mettre en place
des procédures. SCOR, en tant que réassureur, n’est
pas au contact direct des victimes, mais compte tenu
de nos engagement en RC, nous nous sommes
toujours intéressés à l’indemnisation du dommage
corporel grave. Nous avons organisé quelques mois

plus tard un séminaire pour faire le point sur
l’avancement des travaux dans le domaine de la
réparation en nature. Nous voulions signifier que nous
étions très solidaires de ce mouvement et que nous
voulions aider à sa poursuite. A cette époque,
l’indemnisation des dommages corporels graves était
fortement réassuré.

A l’issue d’une décennie qui a été marquée par de
nombreux séminaires et congrès sur ce sujet du
corporel grave, nous avons ressenti que le concept de
réparation en nature avait besoin d’un nouveau souffle.
Nous avons donc organisé en 1998, à Aix en Provence,
un autre séminaire au cours duquel nous avons vu se
dégager un nouveau défi : convertir l’indemnisation en
prestation de services.

Nous avons accumulé des compétences en assistance,
en réduction d’arrêt de travail, en dépendance ; il ne
s’agit pas de faire un mélange hasardeux entre des
prestations qui ont des objectifs et des natures très
différentes, mais d’utiliser ce savoir-faire pour enrichir
notre approche de la problématique du dommage
corporel grave, en essayant d’apporter des réponses
en terme de services à l’ensemble des composantes du
handicap : physiologiques, psychologiques, sociales,
professionnelles, économiques. Autrement dit,
appréhender la personne handicapée dans sa globalité,
avec ses relations à son environnement.

Qu’est-ce qui existe déjà chez les assureurs ?
L’appareillage, qui est le domaine des ergothérapeutes,
permet d’accroître l’autonomie gestuelle des personnes
handicapées, à l’aide d’équipements adaptés. Sa mise
place est rapide mais l’investissement humain et matériel
est très lourd. Un gros travail a été fait par les assureurs
dans la mise à disposition de ces matériels.

L’aménagement du cadre de vie est le domaine le plus
important de ce concept de réparation en nature ;
il complète les actions menées dans l’appareillage et
vise à adapter le domicile aux contraintes du handicap,
avec l’aide d’architectes spécialisés, de constructeurs,
de fournisseurs de matériels, etc. De même,
l’aménagement du véhicule est essentiel pour
augmenter l’autonomie de la personne et l’aider dans
sa réinsertion sociale.
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Ce que nous appelons le “projet de vie” est une
opération complexe qui intègre tous ces paramètres à
l’intérieur du processus indemnitaire. Elle nécessite une
concertation étroite entre l’assureur et la victime, ses
défenseurs et ses proches. Les régleurs de sinistre
restent une profession méconnue, pourtant ils
constituent le fer de lance de toute cette politique. Leur
intégrité morale et leur professionnalisme conditionne
le succès de cette réparation en nature.

Quelles sont les nouvelles pistes de réflexion dans
cette approche globale de la victime ?  
Tout d’abord, le suivi à long terme. A la fin du processus
indemnitaire, l’assureur se déconnecte de la victime et
de sa famille ; il est donc difficile, sauf si la victime se
manifeste elle-même dans une action dite “en
aggravation”, d’avoir un suivi. Nous essayons de faire
en sorte que la situation de la victime reste stable le
plus longtemps possible, pour répondre le plus
longtemps possible à ses besoins, qui vont évoluer dans
le futur. Néanmoins, ce suivi n’est pas précis et l’assureur
a peu de visibilité sur le devenir des victimes, ce qui
nous pose des problèmes pour le calcul de nos
provisions. Un certain nombre de dossiers sont rouverts
longtemps après leur clôture. Les assureurs dommages
cherchent à utiliser l’expérience des assureurs vie qui,
eux, sont capables de réaliser un tel suivi. Une réflexion
est en cours. Le service que l’assureur pourra donner
aux victimes sera ainsi amélioré.

Le “Case Management” est un des grands sujets de
réflexion pour le marché. Comment répondre au besoin
d’information et d’orientation des victimes ? En effet,
les victimes sont trop souvent isolées, par rapport à
leurs acteurs et même à leurs défenseurs, vis à vis du
processus indemnitaire lui-même ; elles manquent de
conseils, ne savent pas quelle solution choisir, ni à quel
moment. La mise en place d’un “Case Manager” est
une réponse à ce besoin fondamental exprimé par la
victime.

La réinsertion professionnelle suscite aussi un débat
important. Beaucoup de victimes n’imaginent même
pas que les assureurs peuvent leur proposer des
services dans ce domaine. Des expériences sont
menées dans le secteur de la Vie, en particulier pour ce
qui concerne l’arrêt de travail. Par exemple, les
assureurs peuvent fournir un soutien psychologique,
qui permet à la personne de se replacer dans un
processus dynamique et positif, de faire le deuil de sa
vie passée et de se projeter dans une nouvelle
profession. De plus, des travailleurs sociaux vont aider
la victime à formuler son projet de réinsertion, l’assureur
ayant un rôle parfois déterminant à jouer dans
l’aménagement du poste de travail ou la prise en charge
d’une formation à un nouvel emploi. La dimension

psychologique n’est pas traitée aujourd’hui par les
assureurs mais devrait pouvoir l’être demain, pour
permettre aux victimes et à leurs familles de surmonter
le traumatisme de l’accident.

L’assistance par une tierce personne est un des grands
postes de l’indemnisation des corporels graves : environ
40 % du coût d’un sinistre sur le marché français. Pour
ce qui concerne cette prestation d’assistance, le dossier
nous échappe totalement : nous devons indemniser et
non pas de réparer, nous ne jouons que le rôle du
financier. Dans le futur, nous pourrions imaginer un
service qui consisterait à fournir des tierces personnes,
avec toute la logistique et les moyens que ça implique,
et qui pourrait se traduire par la mise en commun des
ressources en matériel et en personnel à l’intérieur d’un
pool d’assureurs. Nous pourrions nous préoccuper de
l’hygiène corporelle, qui est un problème crucial pour
les handicapés médullaires et peut conduire à des
situations dégradantes auxquelles il faut savoir apporter
des réponses. Il est plus difficile d’envisager de mettre
en place de la réinsertion sociale sous forme de
prestations, mais ça fait partie des revendications des
associations de victimes. Comment faire pour que les
victimes qui n’ont pas de possibilité de réinsertion
professionnelle ne restent pas confinées chez elles ou
dans des centres de placement de longue durée ? 

Comment mettre en place des solutions pour les
faire participer à la vie sociale ?
Les assureurs doivent être capables de fournir une
réponse aux attentes des victimes, sinon ce sont
d’autres qui le feront. L’assureur doit tenir son rôle
d’acteur majeur de la réparation du sinistre. Le
renforcement du processus transactionnel est
conditionné par cette capacité à répondre à ces
attentes. Il est impossible de mettre en place une
logique de services de réparation en nature sans créer
un lien amiable avec les victimes. Le fait d’être capable
de donner une réponse en terme de service permet
donc de renforcer le processus transactionnel et 
ainsi d’éviter la judiciarisation des dossiers. Or les
défenseurs des victimes, qui se spécialisent dans les
cas les plus graves, tendent à ramener les dossiers
vers les tribunaux et à retirer aux assureurs leur
capacité d’action en les cantonnant dans une position
défensive et passive. A nous d’essayer de réagir à
cette tendance en montrant l’intérêt des victimes à
accepter le mouvement des assureurs vers une
réintégration la plus large possible. Les assureurs sont
incontournables, non seulement  comme financiers,
mais encore comme prestataires de services, pour
essayer de faire en sorte qu’une victime puisse
retrouver le maximum d’autonomie, pas seulement
gestuelle mais aussi sociale et professionnelle. C’est ce
qui donne tout son sens à notre métier aujourd’hui.

Convertir 
l’indemnisation 
en prestation 
de services
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Un portrait psychologique de la victime :
ses difficultés et ses attentes
I Didier Weber
Psychologue

Didier Weber est psychologue hospitalier, expert près la Cour d’Appel de Lyon, et membre du Conseil National d’Aide
aux Victimes.

L’histoire du traumatisme va venir s’inscrire en
surimpression, voire en remplacement, de l’histoire
personnelle du blessé. Dans une première phase, le
blessé est placé hors circuit de ses activités et
préoccupations habituelles, il focalise son attention sur
son corps, sur ses blessures et leur évolution ; au même
moment, son entourage est mis à rude épreuve, dans
l’inquiétude du diagnostic et du pronostic, dans les
difficultés sociales et financières ; il arrive parfois que
la famille de la victime se disloque devant le poids
des contraintes nouvelles.

Dans le cas d’une catastrophe collective, on admet
que le champ des personnes impliquées s’étend au-
delà du cercle des victimes directes (familles, secours,
témoins…) ; des cellules médico-psychiques
d’urgence se mettent en place immédiatement pour
traiter les blessés, les personnes impliquées et
l’émotion suscitée dans le corps social lui-même,
devenu par media interposé témoin de la scène
traumatique ou du moins de ses effets. Le corps social
est donc impliqué.

Dans le cas de traumatismes individuels, il n’y a rien
de tel : les familles des victimes se retrouvent seules
et les plus fragiles ne résistent pas, il y aurait là un
sérieux besoin d’assistance auquel personne,
jusqu’ici, ne répond.

Après les soins d’urgence, l’annonce du handicap
est une étape difficile pour les victimes mais aussi
pour le corps médical : les médecins les plus fragiles
fuient leurs responsabilités et laissent l’information
sur le diagnostic se frayer un chemin non programmé
vers le patient qui sera alors informé par un membre
ou un autre de l’équipe soignante. Or le médecin, en
tant que sachant et coordonnateur des différents
diagnostics, est normalement tenu d’assumer ce rôle.

Au-delà de la simple annonce du handicap, il faut
prévenir la victime des conséquences à venir, les lui
décrire à mesure qu’elles apparaissent. Aujourd’hui
ce sont malheureusement encore les différents
examens qui font office d’explications tacites aux
patients, sous forme d’images très violentes pour les

victimes, par exemple envoyer le blessé passer un
examen dans un centre de rééducation où il y a des
fauteuils roulants partout. Lors de la découverte de
ces conséquences, il est primordial que le médecin
en parle avec le patient.

L’entourage de la victime a également besoin d’aide :
comment vivre avec une personne handicapée,
quelles aides techniques rechercher ? Avec quelles
indemnités ? Comment faire face aux frais habituels
alors que les frais annexes se multiplient et que la
situation financière se détériore si la rente n’est pas
encore en place : toutes ces questions soulignent la
nécessité d’assurer la continuité des ressources.

Comment aborder le difficile moment de l’expertise où
se joue en partie l’avenir de la victime ? Une
information préalable doit être fournie afin d’être à
même de présenter les documents nécessaires à
l’évaluation. Un travail sur les conditions d’expertise
des victimes est en cours au Conseil National
d’Assistance aux Victimes (CNAV) mais il concerne
peut-être plus les experts que les assureurs.

Comment trouver un avocat spécialisé, capable de
résister aux influences de toutes sortes lorsqu’il faut
prouver la faute inexcusable de l’employeur ? Qui
peut informer les victimes de leurs droits sur le plan
professionnel après l’accident ? Qui peut financer
l’aménagement du milieu professionnel ? Il n’existe
guère d’équipes spécialisées, en dehors des
assistantes sociales dans les centres de rééducation.

Comme vous le savez, il convient de ne pas clore un
dossier du vivant des victimes d’accidents corporels
graves car ce sont des victimes au long cours (de
nouveaux problèmes apparaissent avec le temps).
C’est la confrontation d’une personne à son
environnement qui crée le handicap, et lorsque les
capacités s’amoindrissent, il convient alors
d’aménager l’environnement : il y a tout intérêt à
satisfaire ces besoins plutôt que de recourir à des
institutions de long séjour, beaucoup plus onéreuses.
Vous remarquerez que je ne dresse pas de portrait
particulier des victimes selon le type d’accident ou de
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déficience car leur personnalité ne change pas. Elles
restent celles qu’elles étaient avant mais leur situation
socio-économique est, par contre, bien différente
selon qu’elles sont victimes de guerre, d’attentats,
d’accident du travail…, leurs droits sociaux sont d’une
inégalité criante suivant le type d’accident.

Comment aborder les victimes après le traumatisme ?
Même si l’on sait quoi dire “techniquement”, la relation
reste gênante, sur le plan psychique. Les victimes
ont souvent cru perdre la vie, ont été confrontées à la
violence, ou réduites au silence.
Au risque de simplifier à l’extrême, je dirais que cette
rencontre implique un interlocuteur quelconque valide
et une victime : les protagonistes sont rassemblés
par les circonstances extérieures mais sont concernés
mutuellement par un traumatisme. Une association
quelque peu subversive, “les Handicapés méchants”,
avait pour slogan : “les valides ne sont que de futurs
handicapés”. J’ai toujours trouvé ces propos
désagréables en ce que ce mauvais augure voulait
me coller sur le dos une image d'handicapé  ou me
faire vieillir avant l'âge…

La déficience, entraînant l’incapacité et un handicap,
porte atteinte à l’image de soi, à l’intégrité ; nous n’en
voulons pas, victime ou interlocuteur valide ! La victime
recherche le sens de son handicap : pourquoi moi ?
Il y a souvent un vécu persécutoire des victimes
confrontées à une personne valide, et c’est encore
plus difficile lorsque cet interlocuteur vit du malheur
des autres, ce qui est le cas des représentants des
assureurs, d’où l’instauration d’une distance, d’un
malaise, ressentis par l’interlocuteur valide, ou d’une
trop grande compassion, liée à la culpabilité
inconsciente d’être valide.

Dans l’imaginaire, la bonne santé d’un assureur valide
et son pouvoir d’indemnisation le placent en position
de supériorité face à une victime déficiente ; mais ce
ne sont que des images. Or, ce qui caractérise
l’homme au plan symbolique, c’est la parole, et quand
elle fonctionne bien, elle est articulée au corps et elle
touche l’autre dans son corps (ne dit-on pas d’une
parole qu’elle fait chaud au cœur, ou qu’elle glace ?).
Pour échanger véritablement avec la victime, il faut
laisser résonner en soi les paroles, les émotions et
même les silences de cette victime, car sinon elle
cherchera à garder une image d’intégrité la plus
complète, même au risque de taire certains de ses
handicaps, ou bien le contraire, de ne parler que ses
handicaps, comme si elle était réduite à cela, ce qui
est évidemment faux.

Il est important, d’abord, de replacer la victime parmi
les humains ; il faut du temps pour laisser se déployer
une histoire car tout handicap ne se comprend qu’au
travers d’une histoire personnelle. Il faut savoir
accueillir la victime, lui expliquer sa situation
d’assurance en langage courant, car trop nombreux
sont les témoignages de victimes qui disent se sentir
perdues devant le jargon et les termes techniques.
La victime doit être dans un rapport de confiance
pour parler véritablement de son état, et sentir chez
son interlocuteur un intérêt et pas une curiosité
empreinte de voyeurisme. Elle doit percevoir un
respect de sa personne, comprendre que c’est dans
le cadre d’un processus de réparation que s’inscrit
cette rencontre. D’ailleurs la qualité de cette rencontre
influe sur le bon déroulement des négociations du
règlement, sans que la juste évaluation du handicap
ne crée de sur-indemnisation ; le constat des
capacités restantes est tout aussi réparateur. Il
convient d’expliquer ce qu’est le taux IPP.

En fin de compte, la qualité de la relation compte
autant que l’indemnisation, la forme et le fond ont la
même finalité : celle d’une réparation, la meilleure
possible pour la victime.

Cependant, je ne crois pas que la meilleure
indemnisation possible puisse faire quelque chose
contre la souffrance quotidienne et la frustration que
la victime ressent en pensant à ce que sa vie aurait
pu être sans cet accident.Ecouter la victime,

lui parler 
de sa situation
d’assurance sans
utiliser de jargon 
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Discussion 

Avez-vous le sentiment que les assureurs
devraient suivre eux-même une formation
concernant la psychologie de la victime pour faire
mieux dans ce domaine ?

Evidemment, peut-être dispensée par les assureurs
eux-mêmes. Ce que traversent les victimes, on ne
l’imagine pas vraiment. Il faut les avoir entendues 
“dans notre corps” pour approcher de ce qu’elles
ressentent. Ce dont je peux témoigner, c’est le
sentiment d’isolement que ressentent les victimes
lorsqu’elles sont sorties du circuit hospitalier qui leur
assure une aide de tous les instants. Après c’est le
grand vide ; il y a un besoin d’assistance au long
cours et sûrement des formules à inventer.

Vous avez mentionné l’élaboration d’une charte
des droits et devoirs des victimes, pouvez-nous
en dire plus ? Qui sont vos partenaires ? Y a-t-il la
volonté de remplacer le mot de “victime” par un
autre terme ?

Je ne peux guère vous parler d’un travail en cours,
cependant sachez que de nombreuses personnes
travaillent à son élaboration, depuis les divers
ministères concernés jusqu’aux experts, avocats,
médecins et   assureurs. Un des axes de ce travail
est précisément que la victime sorte de son statut le
plus vite possible, pour devenir le plus rapidement
possible “actrice” des processus qui la concernent,
d’où ce titre choquant au premier abord de droits et
devoirs des victimes. Il nous a semblé très important
d’arriver à ce que la victime soit un citoyen comme
les autres. Je ne crois pas qu’on puisse éviter le mot
de victime : sur le plan pénal, il est d’ailleurs très
important de savoir qui est victime, qui est coupable
car la honte pèse sur les deux jusqu’à ce que la justice
tranche. Mais être victime ce n’est qu’un moment,
pas un état.

Dans le domaine particulier de l’accident de
circulation, il y a une socialisation du risque
instaurée par la loi : une personne subit un
préjudice corporel dont la loi a organisé le
processus de recouvrement de capacité et
d’indemnisation. Nous, assureurs, voudrions
pouvoir nous positionner dans la même neutralité
que le médecin ; or l’assureur, parce qu’il vit du
malheur des autres, tout comme le médecin, est
déconsidéré.

Tout à fait, votre travail doit d’ailleurs en tenir compte,
c’est à dire améliorer, humaniser la présentation de vos
offres. Vous ne pouvez pas ignorer la façon dont un
accident, même ordinaire, s’inscrit dans l’histoire de
quelqu’un : si vous le traitez comme une machine,
vous serez perçu seulement comme un assureur, pas
comme un être humain et vous passerez à côté.

Il y a un problème de masse, nous n’avons pas le
temps d’accorder une attention particulière à
chacune des victimes !

C’est bien dommage, et vous devez prêter attention
aux personnes que vous êtes amenés à indemniser.
A propos d’une banale histoire de grêle pour laquelle
les dégâts ont été indemnisés, j’ai été agréablement
surpris de recevoir un courrier de mon assurance qui
m’interrogeait sur la qualité de la prestation :
intéressant… 

Ce qui fait un traumatisme, ce n’est pas seulement
l’importance du choc, mais la rencontre de cet
événement avec ce que l’on peut en faire,
psychiquement : l’accident en lui-même n’a pas de
sens, alors la victime va combler ce vide de sens
avec les éléments qu’elle a à sa disposition, qu’ils
émanent de son propre psychisme comme des
réactions extérieures
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Il y a le problème des avocats qui interviennent
dans la relation entre assureurs et victimes, et la
mènent au conflit. C’est vrai que les victimes ont
des devoirs mais jusqu’où doivent-elles collaborer
au processus de réhabilitation ? On ne peut pas les
obliger à se prêter à l’expérience, d’où l’importance
du travail psychologique sur la victime avant de
s’engager de manière concrète dans le plan de
réhabilitation ; en cas d’échec, il y aura de toute
manière une indemnisation financière.

Effectivement, si la victime fait un effort de réinsertion
professionnelle, en France, la Sécurité sociale lui dit
qu’elle court le risque de voir réduire ou de perdre
sa rente. Si dans les autres pays européens, les
assureurs arrivent à faciliter cette réhabilitation, c’est
que les organismes sociaux ont deviné l’intérêt d’une
telle démarche : une réinsertion avec compensation
possible.

Est-ce qu’une victime cherche à obtenir une
certaine compensation à travers une indemnité
maximale ? 

Pas forcément, l’argent n’a que la signification qu’on
y met ; il serait intéressant de savoir comment la
victime utilise réellement de son indemnité, c'est-à-dire
quelle sorte d’investissement est possible pour elle.
Je crois que le but recherché vise souvent une
reconnaissance de sa personne, ce qui ne se traduit
pas forcément en termes financiers : c’est un des
enseignements de la pratique de l’expertise de
victimes.
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La réhabilitation socioprofessionnelle 
des victimes d’accidents de la circulation :
essai d’une typologie européenne
I Jean-Louis Marsaud
Comité Européen des Assurances

Jean Louis Marsaud (PhD) est secrétaire général adjoint du Comité Européen des Assurances (CEA). Le CEA
regroupe les assureurs des pays membres de l’Union européenne et d’autres pays : 30 pays au total. La mission du
CEA est de représenter les intérêts des assureurs européens, notamment en favorisant l’échange d’informations et
d’expérience entre ses membres sur les différents marché ; la maîtrise des coûts d’indemnisation et de gestion des
sinistres est l’une de ses préoccupations stratégiques.

Il nous a paru intéressant d’étudier la réhabilitation
socioprofessionnelle des victimes d’accidents de la
circulation et de faire un état des lieux de l’existant
en Europe. Nous avons voulu dépasser les notions
de réhabilitation classique, qu’elle soit médicale ou
sociale, en intégrant très clairement la notion de
réhabilitation professionnelle.

Le concept de réhabilitation
socioprofessionnelle (RSP)

Pourquoi les assureurs doivent-ils se préoccuper de
réhabilitation ? 

Pour trois raisons majeures :

! il faut tout d’abord admettre et rappeler que chaque
victime doit bénéficier d’un droit à la réhabilitation ;

! la RSP est un moyen de contrôler les coûts
d’indemnisation, ce qui est une démarche normale
pour un assureur ;

! elle permet d’améliorer le service aux assurés, et
aux victimes, puisque ce concept ne concerne pas
les seuls assurés, comme cela a pu être développé
en assurance vie, mais est intégré en assurance
automobile au profit de victimes qui ne sont pas
forcément des assurés. Par conséquent, la
réhabilitation permet d’améliorer l’image de
l’assurance.

Le CEA s’est intéressé à cette démarche d’approche
globale des victimes, car, si un certain nombre
d’actions avait déjà été menées en matière
d’indemnisation en nature, sous diverses formes,
l’approche sous forme d’un concept global de la

réhabilitation est nouvelle. Il s’agissait donc de
recenser la situation dans les différents pays membres
du CEA, puis d’étudier comment promouvoir un tel
concept.

Au 2ème trimestre 2001, un questionnaire a été envoyé
à tous les adhérents, dans le cadre d’un groupe de
travail “sinistres corporels” de la commission
automobile, pour permettre de dresser un état de
l’existant : où en est-on en matière de réinsertion
globale des victimes, dans un contexte plus large de
RSP ? Qui sont les acteurs ? Quelles sont les actions
qui existent déjà ? Quelle place tiennent les
compagnies d’assurance dans ce type d’action ? 

Tout d’abord, quelles sont les difficultés qu’un
assureur peut rencontrer dans ces démarches  de
RSP ? Il convient ici de bien faire la distinction entre
la réhabilitation médicale pure, sur laquelle les
assureurs sont déjà très présents depuis de
nombreuses années, et la RSP elle-même sur
laquelle, à part quelques exceptions, les assureurs
sont nettement moins présents, parce qu’elle est
majoritairement du ressort des services publics ou
de la Sécurité Sociale.

Ensuite, nous avons essayé de cerner les raisons
d’un développement aussi limité de ce concept.
Du fait que les organismes sociaux interviennent en
première ligne, les assureurs ont  peu conscience
de la nécessité d’intégrer ce concept dans
l’indemnisation, même si nous voyons bien que les
choses commencent à évoluer.

Il existe une autre source de difficultés : l’état d’esprit
général est plus favorable à une compensation
monétaire maximale plutôt qu’à une approche de
réhabilitation, aussi bien chez les victimes que chez
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les avocats, les magistrats, voire les pouvoirs publics
eux-mêmes.

Nous sommes confrontés à un problème de motivation
de la victime ou de ses proches face aux offres de
réhabilitation : les incitations à la réhabilitation ou les
offres transactionnelles formulées par les assureurs
sont souvent mal ressenties par les victimes ou leurs
représentants et donc sont plutôt rejetées. Cependant,
il ne faut pas abandonner l’idée de développer ce
concept d’approche globale mais travailler
énormément la présentation de l’offre. Des idées de
coopération avec des organismes qui sont déjà
impliqués ou qui ont une image plus neutre que celle
des assureurs doivent être envisagées.

Il est clair que pour l’assureur il y a une nécessité
d’intervenir rapidement auprès de la victime pour des
raisons d’image, d’efficacité, et de ne pas rester cet
acteur passif qui va seulement être un payeur. Notre
approche doit justement être très différente de celle
d’un organisme de Sécurité Sociale ; il nous faut donc
être proactifs et susciter des actions plutôt que nous
contenter de payer.

Les bases de l’enquête 

Pour que les réponses soient cohérentes, nous avons
essayé de définir ce concept de RSP. Il ne s’agit pas
d’une définition légale ni obligatoire mais nous avons
retenu trois aspects :

! tout effort de réhabilitation entrepris 

! dans le but de maintenir la capacité de la victime
de subvenir à ses besoins,

! dans un contexte global de réinsertion.

Nous avons listé quelques exemple d’actions :

! formation à une nouvelle profession,

! formation à une profession spécifique qui tienne
compte du handicap de la victime, et qui soit
adaptée au marché du travail tel qu’il existe et tel
qu’il évolue,

! fourniture d’équipement et d’aménagement,

! aide à la victime pour une meilleure adaptation à
son environnement social, familial, professionnel,
telle que l’aide psychologique,

! tout ce qui peut aider la victime dans ses actions
et dans ses fonctions quotidiennes, pour la ramener
le plus près possible de sa vie normale, et lui
redonner cette dignité qui avait disparu à la suite du
dommage qu’elle a subi.

Il existe un dénominateur commun : la nécessité de
bien analyser toutes les formes d’aide qui, en
permettant à la victime de subvenir à ses besoins,
vont par conséquent réduire sa perte de revenus,
tout en maintenant sa condition physique.

L’existant en Europe : premiers
constats

Comment la RSP peut-elle être intégrée en tant
qu’élément de l’indemnisation de la victime ? La
législation en vigueur accorde-t-elle à la victime un
droit à la RSP ?  C’est le cas d’une majorité de pays ;
en Espagne, c’est même un droit reconnu par la
Constitution. Mais ce n’est pas le cas dans d’autres
pays : la France, le Royaume-Uni, la Belgique, le
Luxembourg et l’Italie.

1. Lorsque la législation reconnaît effectivement ce
droit à la réhabilitation, les coûts sont essentiellement
pris en charge par un organisme de Sécurité Sociale
(exception : en Suède, on trouve aussi les
employeurs). Pour autant, il n’existe pas de possibilité
de recours contre les assureurs (sauf en Suisse) ou
une obligation de payer pour les assureurs. Le seul
pays où une telle obligation existe est la Finlande.

2. Lorsque la législation ne reconnaît pas ce droit,
est-ce que les assureurs proposent une RSP aux
victimes ? Majoritairement, non, sauf pour les
accidentés les plus graves en Belgique. Nous notons
également que cette RSP est désormais proposée
au Royaume-Uni, dans le cadre de la récente " Civil
Justice Reform " et du " Code of Best Practice ", mais
il est clairement indiqué qu’il s’agit là d’un moyen de
contrôle des coûts de sinistres.

3. Comment cette RSP est-elle organisée ? Les parties
prenantes sont essentiellement des personnes
publiques, principalement des services sociaux,
auxquels viennent parfois s’ajouter les municipalités
(Suède) ou l’intervention d’un fonds étatique (Pologne).
Aux Pays-Bas, des personnes privées peuvent se
trouver impliquées. Quant à la Finlande, c’est le seul
pays où les assureurs interviennent aux côtés des
organismes sociaux. En France, il existe à ce jour une
seule société spécialisée : SOLAREH.

Améliorer l’image 
de l’assurance 
grâce à la 
réhabilitation 
socioprofessionnelle
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Par conséquent, même dans les pays où la RSP est
un droit reconnu, les compagnies d’assurance ne
disposent pas de leurs propres experts en
réhabilitation, avec quelques exceptions aux Pays-
Bas et quelques développements au Royaume-Uni.
En Hongrie, il existe des experts au sein des
compagnies d’assurance, mais pour la réadaptation
médicale uniquement.

De même, la coopération entre assureurs et
organismes sociaux est peu développée. Seul le
Danemark dispose d’une organisation commune pour
la réadaptation médicale. Le Royaume-Uni a mis en
place, dans ses structures professionnelles, un groupe
de travail “Rehabilitation Working Party”. Ici encore, la
Finlande reste le pays le plus avancé, avec une
agence spécialisée : Insurance Rehabilitation
Association (Vakuustus Kuntoutus - VKK).

4. La RSP devrait être intégrée par les assureurs
comme un élément de contrôle des dépenses et il
faudrait pouvoir disposer d’éléments chiffrés
permettant de comparer le coût moyen d’une RSP et
le coût moyen d’une rente viagère. A ce jour, seule
la Finlande a mené une telle étude comparative, qui
montre le coût nettement inférieur de la RSP.

Mais que se passe-t-il si la victime refuse d’utiliser
son droit à réhabilitation ? En droit civil, existe-t-il une
obligation pour la victime de tout mettre en oeuvre
pour minimiser le dommage subi ? Autrement dit,
existe-t-il pour la victime une quasi obligation de
participer à un programme de RSP ? En théorie, cette
obligation existe dans une majorité de pays, mais
seuls la Finlande, la Suède, la Suisse et la Pologne
prévoient que le non-respect de cette obligation peut
entraîner une diminution de l’indemnisation.

Conclusion 

Cette première enquête a permis de dresser le constat
suivant :

! entre les pays membres, il y a de grande disparités
dans les approches en matière de réhabilitation
socioprofessionnelle ;

! partout, nous notons le rôle prépondérant joué par
les autorités publiques et les organismes sociaux ;

! il existe une grande diversité d’actions possibles
pour les assureurs qui décident de s’intéresser à la
RSP ;

! la RSP est certainement une démarche d’avenir
pour les assureurs.
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Les expériences
en matière 
d’assistance 
aux victimes



janvier 2003focus20 Case Management

Soutenir les 
victimes 
et les informer
sur leurs droits 

L’aide aux victimes en France
I Jean-Luc DOMENECH
INAVEM, Institut National d’Aide aux Victimes Et de Médiation

Jean-Luc DOMENECH est titulaire d'une maîtrise en administration économique et sociale ainsi que d'un diplôme
d'études approfondies en science politique. Directeur de l'INAVEM depuis 1992, il est également membre du comité
exécutif du Forum européen des services d'aide aux victimes et administrateur suppléant du Fonds de garantie des
victimes d'actes de terrorisme et d'autres infractions.

L’Etat étant responsable de la sécurité publique,
l’absence de démarche ou de programme en faveur
des victimes constitue un éventuel danger pour la
société.

Au début des années 80, a eu lieu une enquête de
victimation : il s’agissait d’interroger un échantillon
statistique de population pour savoir, indépendamment
des statistiques policières, si ces personnes avaient
pu être concernées par un acte criminel. Ces
recherches ont fait apparaître que les faits de violence
criminelle touchent non seulement la personne
directement, mais également son entourage dans un
sens très large, sa famille, ses amis, ses voisins et
éventuellement son entourage professionnel.
Parallèlement, cette enquête a montré que les
personnes victimes se retournent quasi
automatiquement vers les pouvoirs publics. En effet,
nous fonctionnons tous plus ou moins avec un cadre
mental normatif de référence : nous confions notre
sécurité à la puissance publique, et lorsque cette
sécurité est mise en doute par la violence, nous nous
retournons vers les mêmes institutions publiques dans
l’attente d’une remise en ordre.

En France, un rapport publié par Gilbert Bonnemaison
au début des années 80 traitait de prévention, de
répression et de solidarité. Ce qu’il mettait en évidence
était commun à l’ensemble des pays occidentaux :
une augmentation des petite et moyenne
délinquances, un essor du marché des biens de
sécurité (bombes lacrymogènes, systèmes de vidéo
surveillance, serrures à protections renforcées sur
les portes des appartements) et l’émergence
d’organisations d’autodéfense.

Pour ce qui concernait les victimes, le Ministère de la
Justice avait commandé en 1982 une étude au
Professeur Paul Milliez. Cette étude faisait ressortir
que la justice pénale devait s’intéresser aussi bien
aux auteurs qu’aux victimes - ce qui n’était pas le cas
à cette époque - , qu’il se creusait un fossé entre les
institutions et les victimes, et qu’il existait un risque
de ce qu’on appelle une " victimisation secondaire ",
à savoir que de nombreux actes ou omissions dans
la prise en charge des victimes ajoutaient à leur
détresse.

Une nouvelle orientation de la politique criminelle a été
développée dans une circulaire du Ministère de la
Justice, en juillet 1983. Cette circulaire visait à améliorer
l’accueil des victimes et le traitement de leur plainte, à
mieux informer les victimes dans le cadre des
procédures pénales, et à renforcer les mécanismes
d’indemnisation des victimes suivant la loi pénale.

Le développement d’actions d’aide aux victimes n’est
pas propre à la France, il concerne l’ensemble des
pays occidentaux. Ce développement est encadré
par un certain nombre de textes internationaux :
d’abord au niveau du Conseil de l’Europe avec une
convention en 1983 relative à l’indemnisation des
victimes de violences graves ; puis, en 1985, une
déclaration des Nations-Unies sur les principes
fondamentaux de justice relatifs aux victimes de la
criminalité et de l’abus de pouvoir.

Une des préconisations qui a été faite à la fois par le
rapport Milliez et par la circulaire du Ministère de la
Justice a consisté à développer l’information, l’accueil,
l’accompagnement des victimes en s’appuyant sur
un réseau associatif. Ce réseau s’est structuré à partir
de 1983, et en 1986 il s’est doté d’un outil de
coordination national : l’INAVEM.

Ces associations s’adressent à toute personne victime
d’une infraction et proposent une écoute privilégiée
pour identifier les difficultés des victimes. En termes
de service, la particularité de ces associations est
d’apporter aux victimes un soutien psychologique,
une information sur leurs droits, et une assistance
dans leurs démarches. Le cas échéant, ces
associations orientent les victimes vers des services
spécialisés, qui peuvent être des professionnels du
secteur médico-social ou médico-psychologique, des
avocats, des assureurs ou bien des services de
police, de gendarmerie, des tribunaux.

Quelques actions particulières sont mises en place :
dans le cas d’accidents collectifs, vis-à-vis des victimes
mineures et avec des entreprises pour la prise en charge
des personnels et des clients de ces entreprises
victimes d’agressions dans le cadre professionnel. La
déontologie de nos associations est d’accueillir toute
victime d’infraction, sans discrimination d’âge, de
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nationalité, de mœurs, voire même des personnes se
percevant comme victimes d’infractions mais faisant
référence à toute autre chose. Les services sont gratuits,
il y a une obligation de confidentialité et nous tenons, à
tout moment de la prise en charge, à respecter la liberté
de la victime, c’est à dire que notre rôle est d’ouvrir le
champ des possibles, d’expliquer ce qui est disponible
pour répondre aux difficultés de la victime. En aucun cas
nous n’intervenons pour guider la victime dans une
démarche, c’est le rôle des avocats qui disposent d’un
mandat de la victime à cette fin. Enfin, nous travaillons
avec tout service qui peut répondre aux difficultés
qu’éprouvent les victimes.

Quelques chiffres concernant ce réseau : nous
comptons 150 associations d’aide aux victimes sur
l’ensemble du territoire français, qui représentent 500
points d’accueil ; nous recevons environ 150 000
victimes chaque année ; les équipes se composent
pour l’essentiel de professionnels (travailleurs sociaux,
psychologues, juristes) au nombre d’environ 1500.
Le service est gratuit mais il représente un coût de 
7,5 millions d’euros, pris en charge par les collectivités
territoriales et l’Etat (essentiellement le Ministère de la
Justice).

Le rôle de l’INAVEM n’est pas de recevoir directement
les victimes mais d’intervenir dans l’animation de ce
réseau, la formation des intervenants et la mise en
place d’un service téléphonique qui fonctionne avec
un numéro Azur (les personnes qui appellent se voient
facturer le prix d’une communication locale).

Au niveau européen, il existe un groupement des
associations nationales d’aide aux victimes, qui
représentent 15 états. Il existe aussi des pays
observateurs qui participent aux travaux de ce
Forum : Espagne, Danemark, Norvège, Lituanie et
Pologne.

Un texte important est la loi du 15 juin 2000
concernant la présomption d’innocence et dont le
chapitre 2 traite exclusivement du droit des victimes
au regard des procédures.

Des permanences d’accueil existent désormais dans
les services de police, au sein des tribunaux et dans
les services d’urgence des hôpitaux, c’est-à-dire les
lieux vers lesquels les victimes se déplacent
spontanément.

L’orientation des victimes est une disposition nouvelle
de la loi du 15 juin 2000, qui prévoit une obligation
pour les services de police et de gendarmerie,
autrement dit les services enquêteurs, d’informer
systématiquement toute victime venant déposer
plainte de l’existence d’une association à laquelle elle
peut s’adresser.

Aujourd’hui, l’aide aux victimes touche de nombreux
ministères autres que la Justice :

! le Ministère de la Santé, avec la création des
cellules d’urgence médico-psychologique qui ont
pour mission d’intervenir sur les situations
d’accident collectif (prise d’otages, par exemple) ;

! le ministère de l’Education Nationale, dans le cadre
de la lutte contre la violence en milieu scolaire, pour
les atteintes subies par le personnel, par les élèves,
ou par des parents d’élèves ;

! le Ministère des Affaires Etrangères, chaque fois
qu’un Français est victime de violence à l’étranger.

Les associations elles-mêmes ont pu démontrer, lors
d’accidents collectifs (ex : stade de Furiani, Airbus du
Mont-Sainte-Odile) qu’on pouvait expérimenter diffé-
rents dispositifs au bénéfice des victimes, complé-
mentairement à l'intervention de la justice pénale.

On remarque aussi, depuis le milieu des années 80,
qu’un certain nombre d’entreprises ont pris des
initiatives significatives pour la prise en charge des
victimes : par exemple, les banques (pour ce qui
concerne les hold-ups) ou les entreprises de transport
(SNCF, RATP) ont mis en place des dispositifs qui
permettent de renforcer la prise en charge de leurs
agents victimes et également de leurs clients victimes.

En fait, on a très longtemps privilégié l’indemnisation
au détriment des services. Les principales avancées
relatives au droit des victimes depuis les années 80
ont été traitées en termes d’indemnisation. D’abord
une série de textes qui ont abouti à la loi de 1990
renforçant l’indemnisation des victimes d’infractions
pénales ; la loi Badinter - bien connue des assureurs -
relative aux accidents de la circulation ; une loi relative
aux actes de terrorisme en 1986 ; et enfin une loi
relative à l’indemnisation des personnes contaminées
par le virus du sida dans le cadre d’une transfusion
sanguine en 1990.

A l’INAVEM, nous avons formé un groupe de travail
avec le GEMA (Groupement des Entreprises Mutuelles
d’Assurance), parce que nous sommes convaincus
qu’au-delà de l’indemnisation il faut proposer aux
victimes, non pas une compensation monétaire des
préjudices subis, mais des services leur permettant
d’intégrer leur douloureuse expérience grâce au
soutien que nous pourrons leur apporter et de
reprendre une vie la plus normale possible. Les
mécanismes d’assistance mis en place par les
assureurs, ainsi que les projets qui se développent tels
que “Case Manager” retiennent notre attention et
nous participons régulièrement avec le GEMA à des
séminaires de réflexion sur ces thèmes.
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Discussion

Pour compléter cette question, dans le temps, y
a-t-il eu une évolution des raisons pour lesquelles
on fait appel à vous ? Comment évoluent les
services qu’on vous demande ? 

Aujourd’hui, on nous demande davantage de services
spécialisés en termes de soutien psychologique
puisqu’on ne dispose pas, dans le secteur public ou
privé, de dispositifs suffisamment développés sur
l’ensemble du territoire. On nous demande également
d’intervenir sur ce qui était au départ notre fonction
essentielle : créer du lien entre les différentes
interventions au bénéfice de la victime. C’était un des
constats du rapport Milliez mentionné plus haut : la
victime était éclatée entre son statut d’assuré ou de
patient pour les uns, de client ou de justiciable pour
les autres.

Pouvez-vous nous parler de la convention que
vous avez passée avec le GEMA ? 

Dans un premier temps, nous avons passé un accord
de coopération autour de la question des accidents
collectifs. C’est à la faveur d’expériences communes
que nous avons pu mettre en place certains principes
d’action. Nous sommes le plus souvent missionnés,
soit par le Parquet local, soit par le Ministère de la
Justice, soit par le Ministère des Affaires Etrangères
lorsque l’accident survient à l’étranger. Nous recevons
très rapidement les premières listes des victimes et
nous nous sommes engagés à communiquer ces listes
au GEMA, de telle sorte qu’ils puissent très rapidement
identifier leurs assurés et mettre en place les services
qui sont utiles aux victimes dans de telles circonstances.

Au fil du temps, chaque fois qu’un événement survient,
des comités de pilotage permettent de réunir autour
d’une même table les principales organisations
concernées pour traiter globalement, non seulement
des questions d’indemnisation mais aussi des
questions d’assistance. Par exemple, pour l’accident
du tunnel du Mont Blanc, qui s’est passé en France
mais avec un certain nombre de victimes italiennes et
deux sociétés compétentes sur la gestion de ce tunnel
(une italienne et l’autre française), ces dispositifs
permettent d’apporter rapidement aux victimes une
réponse adaptée. Puis nous avons étendu cette
convention à une préoccupation commune qui
concerne les victimes individuelles de violence grave
ou d’accident grave ; nous réfléchissons aux services
qui pourraient être développés en commun. Nous
avons également développé des rencontres entre les
mutuelles d’assurance et les associations, pour que
les gens se connaissent mieux sur le terrain et
n’hésitent pas à se solliciter les uns les autres.

Avez-vous signé une convention avec des
assureurs autres que des mutualistes ? 

Il y a deux grandes familles d’assureurs en France :
le GEMA et la FFSA. Nous avons des contacts
réguliers avec la FFSA mais ces contacts n’ont pas
abouti à une coopération formalisée à l’instar de celle
qui existe avec le GEMA.



janvier 2003focus23 Case Management

L’assistance aux victimes, au Canada
I Bernard DALBEC
SOLAREH

Bernard Dalbec, co-fondateur et président de SOLAREH, Société pour l'Avancement des Ressources Humaines Inc.
depuis 1984, travaille dans le milieu des assurances vie depuis 1971, premièrement à titre d'agent, ensuite, comme
courtier propriétaire, spécialisé en prévoyance collective, jusqu'en 1983. Avant de fonder SOLAREH, il étudie les
effets de divers modèles de réadaptation des invalides en voyageant dans 12 pays (surtout européens) sur une
période de six mois.

Au Canada, où est-ce que les victimes peuvent aller
chercher de l’aide ? D’abord auprès du système de
santé, qui est universel, donc contrôlé par une loi
canadienne, qui fait que toutes les victimes ont accès
à des services d’hospitalisation et de soins médicaux
globaux. L’application de cette loi publique est remise
à chacune des provinces, avec quelques différences,
certaines provinces donnant des bénéfices additionnels
que d’autres ne donnent pas. Mais de façon générale,
toutes les provinces doivent avoir un système de base
complet, financé pour moitié par l’Etat fédéral. Dans
chacune des régions, les services doivent être
accessibles ; on doit donc mettre en place les
institutions nécessaires partout dans le pays, même
dans les endroits les plus reculés.

Il y a deux types d’accidents : les accidents de travail
et les accidents de la route.

Comme dans la plupart des pays, les accidents de
travail sont traités par une loi. Au Canada, ce sont des
lois provinciales qui doivent gérer les suites des accidents
de travail : les victimes sont indemnisées à partir d’un
fonds, alimenté par une prime payée par les employeurs.
Une particularité au Canada : ce sont ces commissions
de santé et sécurité au travail qui non seulement
collectent les primes, mais également indemnisent les
victimes de toutes les formes de violence.

Ces institutions ont développé à travers le temps
beaucoup de services de prévention pour pouvoir
réduire les coûts, pour arriver à une amélioration
aujourd’hui. Elles ont développé aussi des services
de réadaptation à partir des années 80 : réadaptation
médicale, à laquelle on a ajouté des services de
réadaptation socioprofessionnelle, pour aider à la
reprise de travail.

Au Québec, par exemple, un des facteurs pour
améliorer l’expérience dans les années 90 a été
l’obligation de la part des employeurs de reprendre
une personne dans une affectation dite temporaire.
Lorsqu’il y a un accident de travail, la première étape
pour les gestionnaires de la commission de santé et
sécurité au travail doit être d’examiner avec l’employeur
la possibilité de l’accueillir pour une affectation

temporaire. L’objectif visé par cette affectation
temporaire est d’aider la personne à reprendre une
activité, parce qu’une activité dans la vie de tous les
jours constitue une aide thérapeutique, une façon de
remettre les gens en mouvement. Lorsqu’on quitte la
maison pour aller au travail, même si l’affectation est
simple et temporaire, on se met dans une situation
positive, donc il y a une vie sociale qui continue, ce
qui permet de reprendre plus rapidement le travail, tel
qu’il était auparavant. C’est une des facettes que j’ai
trouvées intéressantes au cours des dernières années,
ce que nous avons appelé chez SOLAREH “le retour
progressif”, et que les commissions appellent “les
affectations temporaires”.

Pour les accidents de la route, il faut savoir que
l’assurance automobile au Canada est divisée en
deux : le privé, qui occupe une place prépondérante,
dans les 6 provinces avec des formats d’assurance
équivalents, et les états. Dans les années 70 et début
80, quatre provinces se sont dotées d’un régime
étatique pour l’assurance automobile.

Dans mon exposé, j’ai choisi de parler de deux
provinces, l’Ontario et le Québec, parce qu’elles
illustrent la dualité canadienne de façon claire.

En Ontario, l’assurance Auto est gérée à 100 % par
les compagnies privées et doit tenir compte de la loi.
Dans les années 80 et 90, il y avait effectivement un
programme “no fault” : tout accident où le chauffeur
et les passagers étaient reconnus responsables n’avait
aucune indemnité ; donc toute une partie de la
population n’avait pas de couverture ni de possibilité
d’aide. En 1990, à la suite de beaucoup de pression du
public, on a créé le Ontario Motorist Protection Plan
où on continue d’être en “no fault” mais on ne fait plus
de discrimination si la personne est responsable de
l’accident.

En 1994, l’Ontario s’est retrouvé avec un gouvernement
socialiste, la pression du public a amené un changement
et on est passé d’indemnités de 100 dollars par semaine
à 1000 dollars par semaine. On a modifié les limites de
façon importante et l’expérience a été assez désastreuse
sur le plan financier.
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Intervenir 
rapidement, 
en multipliant
les partenariats

En 1996, on a introduit un autre changement pour
essayer de corriger la situation : “Automobile Insurance
Rate Stability Act”. On a changé les limites de protection
et on est passé de 1000 dollars par semaine à 400
dollars. Il y a eu aussi une modification dans les
poursuites : jusque là, on ne pouvait pas poursuivre
sur les pertes économiques, mais on a pu le faire à
partir de 1996. D’un côté, on baisse l’indemnité, de
l’autre on permet la poursuite sur les pertes
économiques, il y a donc un équilibre qui se fait.

Dans la loi de 1996, on institue des bénéfices
obligatoires : remplacement du revenu ; bénéfice
pour les non salariés (le conjoint, les enfants, les
étudiants) ; bénéfice pour donneur de soin : bénéfice
pour soins médicaux, réadaptation et assistance.

Pour ce qui concerne la réadaptation, la loi en a prévu
la possibilité en 1994 ; on a donc vu des firmes de
réadaptation se mettre en place rapidement parce qu’il
y en avait peu qui existaient. Elles étaient souvent la
propriété d’avocats, parce qu’ils savaient comment
aller chercher l’argent, et ils le redistribuaient à leurs
firmes. On a ainsi vu des factures aller jusqu’à 30 000
dollars par mois pour des services de réadaptation !
Il peut y avoir des abus dans l’aide aux victimes et
nous devons constamment être attentifs.

En 1996, la loi a apporté des corrections : pour pouvoir
bénéficier de soins en réadaptation, il fallait les obtenir
d’une organisation accréditée. Les organismes devaient
donc prouver qu’ils étaient capables d’analyser la
situation, d’indiquer quels types de soins étaient requis,
et de faire une proposition de soins qui était envoyée
à la compagnie d’assurance. Après accord, les soins
pouvaient commencer.

Les réadaptations sont de deux types :

! professionnelle : si la personne a un emploi, la
réadaptation doit être orientée sur cet emploi ou un
autre emploi,

! sociale : difficulté ou incapacité de mobilité, adaptation
du domicile, du poste de travail, du véhicule, tout est
prévu dans la loi, avec une limite de 100 000 dollars
pour les cas ordinaires, et une limite de 1 million pour
les situations graves (paraplégie, traumatisme crânien),
ce qui donne suffisamment de capacité pour venir
en aide aux personnes qui en ont besoin.

En Ontario, une des particularités de ces services de
réadaptation, c’est que la responsabilité est dans les
mains de l’assuré, ce qui veut dire qu’une fois qu’un
accident est survenu, la personne doit décider ce
qu’elle va faire. La loi lui dit ce qu’elle peut faire mais
est-ce qu’elle va le faire  et comment va-t-elle va le faire ?

Après un accident, les gens ne sont pas toujours
capables de se prendre en main. Si personne ne vient
les voir, s’il n’y a pas une famille autour d’eux, rien ne
se passe, c’est une des difficultés de ce système. On
le voit par rapport aux réclamations : sur 5 550 000
véhicules assurés, il y a 9 182 réclamations connues en
99, ce qui n’est pas beaucoup, mais elles ont atteint
en moyenne 92 000 dollars, avec tous les frais, y
compris ceux de réadaptation et de procédure, pour
une prime moyenne de 162 dollars.

Au Québec, en 1978, suite à des pressions
importantes du public, une loi a créé une compagnie
d’assurance automobile d’Etat, la Société d’Assurance
Automobile du Québec (SAAQ) parce que le
gouvernement avait vainement demandé aux assureurs
de faire des changements, donc ils ont fini par changer
le système. Cette compagnie d’Etat s’occupe
seulement du risque de blessures corporelles, les
autres garanties demeurent l’affaire des assureurs
privés. Egalement, il y a eu un changement politique au
Québec, le parti social démocrate s’est servi de cette
pression sociale pour faire changer le système.

On voit une augmentation du nombre de permis de
conduire, de 3,1 millions à 4,4 millions, et dans le même
temps une diminution du nombre d’accidents, de 
402 000 à 260 000, avec la même diminution sur les
accidents avec corporels  graves, de 7 700 à 5 200. Par
conséquent, cela amène une réduction du nombre de
réclamations : de 30 000 à 27 000, à comparer avec 
9 000 réclamations en Ontario, et pourtant il y a moins
de population et moins d’automobiles au Québec. Cette
différence importante est liée au fait qu’en Ontario la
responsabilité de faire la demande d’indemnité est
dans les mains de la personne et qu’au Québec elle est
confiée à la compagnie d’Etat.

Au niveau des indemnités, entre 1979 et 1999, on passe
de 209 millions à 745 millions, au lieu de 209 millions
à 1348 millions si on n’avait pas rendu de services ;
on voit donc que les services fournis par la compagnie
lui ont permis d’économiser 603 millions. En Ontario, par
comparaison, on avait dépensé 870 millions pour 
9 000 dossiers. Au Québec, entre 1979 et 1999, la
prime d’assurance est passée de 99 dollars à 
142 dollars. Rappel : en Ontario, la prime se situe à
162 dollars en moyenne.

Pourquoi des résultats si différents d’une province à
l’autre ? La différence dans la responsabilité donne
seulement une partie de la réponse.

L’autre raison est un partenariat important entre les
services de police et la compagnie d’assurances, qui
fonctionne depuis déjà un certain temps pour l’entraide,
l’échange des informations. Le système de points de
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démérite est complètement informatisé et communiqué
à la compagnie d’assurances. A partir d’un certain
niveau de points, on augmente la prime. Il y a également
un partenariat important qui existe avec le système de
santé : la compagnie d’assurance investit chaque année
100 millions de dollars qui sont consacrés aux soins
des accidentés de la route, ce qui permet aux hôpitaux
d’être mieux équipés, d’être plus rapides dans leur
diagnostic et ainsi accélérer le traitement. La commission
de santé et de sécurité au travail fait la même chose,
pour réduire la période d’absence.

Un autre élément également important est la prévention.
On voit régulièrement à la télévision des annonces
faites par la SAAQ, sur l’alcool au volant, et sur les
vitesses excessives, avec des tableaux terribles,
propres à frapper au niveau émotionnel, avec
seulement 10 km de plus que la vitesse permise.
Concernant l’alcool au volant, il existe un programme
d’aide à la conduite lorsqu’on est pris dans certaines
situations comme par exemple la période des fêtes :
l’opération " Nez Rouge " est financée par la société
d’assurance automobile, qui met sur pied un réseau
de bénévoles qu’on peut appeler à n’importe quel
moment pour venir conduire notre voiture. Il y a aussi
des annonces qui sont faites régulièrement au niveau
des sièges auto pour les enfants, parce qu’on connaît
les difficultés lorsque les enfants sont victimes
d’accidents et les frais qui y sont rattachés, et aussi
au niveau de la circulation des bicyclettes et des
piétons, parce que ça crée aussi des frais importants.
Toutes ces campagnes ont eu un effet constant de
réduire le nombre d’accidents et donc le nombre de
réclamations.

Au niveau de l’aide au victimes, il y a eu le
développement d’interventions précoces, qui avait
commencé dans les années 80, puis s’est développé
dans les années 90. Maintenant la SAAQ installe des
portables à l’hôpital dès l’accueil ; l’infirmière qui reçoit
l’accidenté fait tout de suite la demande à l’assureur.
C’est très important puisque plus vite on mettra en
place le système d’aide et plus on réduira la période
d’indemnités.

Ils ont mis aussi en place un système automatique de
décision. J’en ai parlé avec le directeur de la région
de Montréal : ce sont des systèmes qui ont été conçus
aux Etats Unis, le protocole est inscrit dans l’ordinateur,
et ce sont les infirmières et les médecins qui s’en
servent. Toutefois, la compagnie voudrait que ce
système soit mis entre les mains des agents
d’indemnisation  avec une formation, avec l’idée
d’accélérer les prestations, mais la crainte évidente
du corps médical est qu’il va y avoir beaucoup de
discussions entre les médecins et les non-médecins.
C’est une question d’interprétation mais la compagnie

d’assurance a vraiment le désir de le mettre entre les
mains des agents indemnisateurs.

De toutes les interventions rapides, celles qui concernent
les traumatisés crâniens sont les plus connues. Comme
on veut avoir un diagnostic clair, on fait beaucoup plus
d’examens neurologiques d’emblée, pas seulement
lorsqu’il y a une évidence mais simplement un doute.
Par conséquent, des sommes importantes ont été
investies dans l’équipement, pour pouvoir accélérer les
recherches et établir rapidement un diagnostic.

Le service Réadaptation prend ensuite le dossier en
charge. Il existe 65 “case managers” dans la
compagnie d’Etat ; ils sont responsables de la suite à
donner à l’hôpital et après l’hôpital, au moment du
retour à domicile. Grâce à l’information précoce, on
voit la personne et la famille dans les 15 premiers
jours et une décision peut être prise rapidement.
8 % des personnes accidentées sont vues par le
service Réadaptation, ce qui est un chiffre inhabituel,
très élevé ; 50 % d’entre elles ont eu une blessure
grave. On met l’accent sur le fait de rencontrer le plus
possible de personnes, le plus rapidement possible.

Les services offrent une réadaptation complète :
physique, psychosociale, professionnelle. On regarde
comment on peut aider la famille puis la personne elle-
même ; le case manager engage des services privés,
en fait la gestion. Chaque année, 36 millions de dollars
sont dépensés en réadaptation. Les résultats de la
réadaptation, par exemple pour les traumatisés
crâniens, sont les suivants : 1/3 de récupération
complète, 1/3 de récupération partielle satisfaisante
et 1/3 sans amélioration.

Une compagnie publique nous a donc montré ce
qu’elle peut faire en proposant un ensemble de
services et je me pose la question suivante : je travaille
dans le secteur privé, est-ce que nous pouvons faire
quelque chose entre concurrents ? Une association
qui regroupe l’ensemble des assureurs, comme la
FFSA, devrait pouvoir faire des campagnes de
prévention ; ce n’est pas à un assureur isolé de le
faire. En Ontario, par exemple on ne voit pas ce genre
de campagnes pour améliorer la conduite, sauf pour
l’alcool au volant parce que les lois sont sévères.

Toute l’intervention précoce est très importante, en
multipliant les partenariats, pour venir en aide 
aux personnes plus rapidement. La rapidité est
essentielle ; 90 % des gens apprécient le service et
l’expérience que nous menons depuis quelques
années nous le montre. Lorsque nous allons chez les
gens, lorsque nous les rencontrons, ils nous signifient
de façon très claire qu’ils ont besoin de notre aide, et
qu’ils l’apprécient.
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Expérience d’aide aux victimes, en
Grande Bretagne
I Pamela BAILEY
Frenkel Topping Limited

Pamela Bailey est le Directeur du Marketing de Frenkel Topping Limited. Les origines du Groupe Frenkel Topping
remontent à 1980 avec une activité d’expert comptable, fournissant à l’origine des services d’expertise médico-légale
et d’assistance juridique : la quantification des dommages accordés aux personnes à la suite d’une blessure corporelle
grave. En 1982 Frenkel Topping a offert des services financiers pour tous ses clients, en se spécialisant dans
l’investissement de leurs indemnités pour blessures corporelles, et en l’élargissant progressivement à des services
financiers généraux pour tous. Ce travail médico-légal et financier les a naturellement conduits à s’impliquer dans la
première firme de "Structured Settlement” (transactions encadrées) à être établie au Royaume-Uni, et Frenkel Topping
Structured Settlements Limited a été créé en  1990. Frenkel Topping a été la première compagnie en dehors des Etats-
Unis à apporter ce type de structure en Europe. En se focalisant sur les besoins globaux de ses clients, une compagnie
filiale  – Mainstay Life Services Limited – a démarré en 2000, pour opérer dans le domaine spécialisé du Case
Management, dans le but de faciliter la réadaptation après une blessure ou une erreur médicale.

Il est important de définir ce que signifie le terme “Case
Management” et la meilleure définition que j’ai pu
trouver est celle de MacMillan & Greenwood en 1991:
“un processus de changement actif par lequel une
personne invalide atteint un optimum de fonctionnement
physique, psychologique et social ", qui est pertinente
pour tous les professionnels, puisque nous avons pour
mission de prendre soin de nos clients.

Le Concept de Case Management Réadaptatif,
focalisé sur les besoins globaux plutôt que sur le
minimum légal nécessaire, est relativement nouveau
au Royaume Uni, bien que ce soit un système bien
établi aux Etats Unis et au Canada.

Par essence, ce concept recouvre l’idée de fournir un
soutien dans tous les domaines, depuis l’évaluation
clinique initiale et l’évaluation des besoins immédiats,
à travers une gestion rentable des soins et une
surveillance du déroulement des soins. Je crois qu’un
Case Manager a la capacité de rassembler toutes les
ressources des secteurs public et privé. Le document
publié par le Comité " Commons Select " travaillant sur
les recommandations en matière de réadapatation
pour les traumatisés crâniens, a suggéré que le Case
Management répond à un besoin crucial.

En quoi est-ce que cela m’intéresse ?  Mon mari a
subi un grave traumatisme crânien en 1992, dans un
accident de la circulation. Son parcours de santé et
le défi posé par mon “syndrome d’adaptation” auraient
pu être allégés par un bon Case Management. C’est
pourquoi, en tant que Directeur de Frenkel Topping
Limited, j’ai créé Mainstay Life Services Limited, notre
département de Case Management.

L’avantage d’avoir le soutien d’une équipe de Case
Management bien formée, avec une richesse
d’expérience et de compétences, est crucial pour les

résultats, à la fois pour les clients et leurs familles. Je
pense que le choix d’un Case Manager ne doit pas
être dicté par des critères uniquement financiers.

Le concept de base du Case Management implique
la coordination opportune d’une santé de qualité et
d’une préoccupation sociale pour répondre au
besoins spécifiques d’un individu, d’une manière
rentable, de façon à favoriser des résultats positifs.
Ceci peut être obtenu par un dispositif de Case
Management épisodique ou permanent.

Le Case Manager est un lien important entre le client,
l’équipe de soins de santé, l’assureur, l’équipe
juridique et la communauté. Il est d’une importance
vitale que le Case Manager agisse comme un
défenseur à la fois du client et de l’assureur, de
manière à favoriser des résultats positifs.

En parcourant les règles de pratique de Case
Management établies par la Case Management
Society du Royaume-Uni, vous pouvez clairement voir
la finalité et les objectifs du Case Management.

Finalité :

! promouvoir des soins sûrs, rentables et de qualité ;

! promouvoir une utilisation optimale des ressources
disponibles pour atteindre des résultats cliniques et
financiers ;

! garantir un accès approprié aux soins ;

! travailler en collaboration avec le client / la famille,
le médecin, les fournisseurs de soins de santé,
l’assureur et autres, pour développer et mettre en
place un programme qui réponde aux besoins et
aux attentes de la personne ;
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! proposer objectivement des choix en matière de
soins de santé ; promouvoir l’auto-accompagne-
ment lorsque celui-ci manque.

Buts :

! améliorer la sécurité de la personne, la producti-
vité, la satisfaction et la qualité de vie,

! garantir que les services adéquats sont fournis
de manière opportune et rentable ;

! aider les clients à atteindre un niveau de santé
amélioré et à maintenir leur bien-être et leur fonc-
tionnement social, en facilitant des services de
santé opportuns et appropriés ;

! aider les clients à prendre aux-mêmes les déci-
sions appropriées en matière de soins, du
meilleur niveau possible ;

! maintenir la rentablité du budget pour les servi-
ces de santé ;

! faciliter des décisions de traitement qui soient
appropriées et oppportunes ;

! tenir une information permanente sur l’état d’a-
vancement.

Dans ce cas, que devrions-nous chercher ? En
particulier, que doivent rechercher les avocats et les
assureurs ? 

Pour commencer, regarder l’infrastructure au moment
de décider entre une entreprise pleine de moyens et
un Case Manager indépendant ; peu importe si ce
Case Manager indépendant est de qualité, il ou elle
ne sera toujours qu’une seule personne, tandis qu’une
entreprise, je pense, peut offrir un service de Case
Management absolument complet.

De quoi avons-nous besoin ? De quoi les familles et
les victimes ont-elles besoin ? 

Nous avons besoin :

! d’avoir une expérience clinique ;

! d’être sélectifs dans le recrutement de nos tra-
vailleurs sociaux, et ici la législation en matière
d’embauche est un terrain miné ;

! de former nos travailleurs sociaux ;

! de faire des contrôles auprès de la police : en
Angleterre, nous sommes habilités, en tant

qu’entreprise, à faire des contrôles auprès de la
police, pour être sûrs que les travailleurs
sociaux n’ont pas été condamnés pour délin-
quance sexuelle, parce que nous travaillons
avec beaucoup d’enfants et de personnes fragi-
les, ce qui est d’une importance vitale ;

! d’être capables de coopérer avec d’autres pro-
fessionels ;

! et aussi d’évaluer la situation au foyer et dans l’en-
vironnement social.

Avant tout, un Case Manager doit savoir à quel
moment il doit se retirer, lorsqu’il / elle a permis à ce
client et à sa famille de s’assumer dans leurs
nouveaux rôles, leur nouvelle vie. Le fait de ne pas
en tenir compte peut être financièrement et
psychologiquement nuisible pour le client et pour la
famille, croyez-moi ! 

En tant que professionels, vous avez le devoir de
prendre soin de personnes telles que moi pour qu’elles
ne soient pas traumatisées encore par des histoires
de coût. Traumatiser les gens encore et encore
n’apporte rien pour le futur. Réduire les programmes de
soins ou de réadaptation ne mène à rien. Le quantum
est déterminé d’après les conséquences financières
des blessures sur la capacité du plaignant à faire ce
qu’il aurait pu faire si seulement il n’avait pas subi ces
blessures, en prenant en considération son style de
vie passé, projeté et ses attentes. La contribution d’un
Case Manager clinique dans l’évaluation précise des
besoins du client est évidente pour garantir un
règlement financer équitable.

Deuxièmement, dans le cadre de l’obligation légale
des professionnels, se pose la question de ce qui se
passe lorsque le procès est terminé. Vous pouvez
rester impliqués pendant encore 5 ou 6 ans, mais
laissez-moi vous dire que ce n’est rien du tout. Dans
mon cas, il s’agit d’un engagement de toute une vie,
qui ne cessera que lorsque mon mari traumatisé
crânien décédera. J’ai besoin de savoir que
l’indemnité est investie de façon à supporter sur le
long terme les services dont les plaignants ont besoin.
Qui peut garantir que leur qualité de vie sera
maintenue avec la façon dont l’argent est
effectivement géré ? Les indemnités ne devraient pas
être gaspillées ni le client obligé de revenir vers la
Sécurité Sociale.

Un autre argument en faveur d’une intervention
précoce du Case Management réside dans la
procédure judiciaire. Ce Case Management doit
intervenir rapidement, le client et la famille en ont
besoin. Il constitue la clé pour optimiser la



janvier 2003focus28 Case Management

Aider la victime
en coordonnant
l’ensemble des
intervenants 

réadaptation, et conduire à une vie indépendante et
de qualité. J’insiste beaucoup sur cette idée
d’intervention précoce.

Trois bonnes raisons en faveur
du Case Management :

Malheureusement, il semble que les praticiens de
santé, les avocats et les assureurs travaillent isolément,
chaque profession étant naturellement suspecte pour
l’autre. Pourtant le Case Management est un domaine
d’intérêt mutuel pour toutes les parties car elles ont
l’obligation de garantir le meilleur usage de ce qui
est disponible pour le client.

C’est important parce que même si certaines victimes
peuvent être suffisamment fortunées pour payer les
services dont elles ont besoin, c’est rarement le cas.
Les compagnies d’assurance et les avocats vont
souvent argumenter sur le fait que les services sociaux
devraient payer la note, de façon à réduire le niveau
de l’indemnisation. En théorie, c’est vrai. En pratique,
cela ne se passe pas ainsi, parce que les services
sociaux manquent de fonds ou d’une véritable
politique à ce sujet.

Mon propre cas en est un exemple. Il y a 9 ans,
lorsque mon mari est sorti de six mois
d’hospitalisation, nous avons demandé une évaluation
par les services sociaux, qui ont refusé toute prise
en charge parce qu’il y avait des dommages-intérêts
en attente. Les services sociaux britanniques m’ont
littéralement laissée tomber.

A la suite de la publication en 1995 du guide du
Service National de Santé : “Responsabilités du
Service National de Santé pour répondre aux besoins
de soins de santé permanents” (HSG958), chaque
Autorité de Santé régionale a établi une politique pour
définir comment organiser et financer les besoins de
soins permanents de la population. Puis en juillet
2000, Tony Blair a tracé le programme
d’investissement et de réforme du Service National
de Santé, après avoir reconnu que celui-ci n’avait pas
les fonds nécessaires pour répondre aux besoins
des patients.

Le programme détaille l’investissement en hôpitaux et
en personnel mais stipule aussi qu’il s’agira " d’un
cadre national pour un partenariat entre le secteur
privé, le bénévolat et le Service National de Santé. Il
inclura un ensemble de manuels nationaux pour aider
les groupes de premiers soins et les sociétés
lorsqu’elles commandent des services.” En d’autres
termes, selon la politique gouvernementale pour les

soins permanents, une personne qui souffre de
blessures complexes qui portent atteinte à son bien-
être a droit à des soins à long terme de la part des
services sociaux, mais lorsque l’autorité locale ne
dispose pas de moyens locaux, ses soins doivent
être achetés dans le secteur privé.

Cependant, essayer d’obliger les services sociaux à
intervenir est très difficile et peut avoir pour résultats
que ces services ne seront pas accordés ou seront
retardés, particulièrement lorsque les autorités savent
qu’il y a des dommages-intérêts en attente. Dans de
tels cas, comment le blessé peut-il gagner, puisque,
sans moyens financiers, le rétablissement du patient
est empêché.

La réponse consiste à introduire un Case Manager
parmi les experts appelés à témoigner, qui peuvent
attester du niveau des soins requis par le plaignant et
aider à garantir les paiements intermédiaires. Encore
une fois, si les services sociaux sont intégrés dans
une réduction des dommages-intérêts, le Case
Manager devrait être suffisamment expérimenté pour
négocier les critères régionaux d’attribution à
l’avantage du client, collaborer avec les autorités pour
garantir la prise en charge et avoir les compétences
et les contacts necessaires pour coordonner les bons
professionnels pour le patient. Avant et après le jugement,
le Case Manager assurera la synchronisation des
moyens disponibles auprès des services sociaux et
auprès du secteur privé pour les soins de santé et
les professionnels de la finance. En résumé, leur
approche holistique garantira que les besoins du
client pour sa vie entière sont bien pris en compte,
depuis les soins de santé jusqu’aux aménagements
du domicile, depuis le retour au travail lorsque c’est
faisable jusqu’à la gestion d’une rente à long terme.

Au moment où le gouvernement britannique est en
train d’encourager le partenariat entre les secteurs
public et privé, si les professions médicales, juridiques
et d’assurance décidaient d’adopter la même
approche pendant le jugement, l’avantage pour le
client serait énorme.

Il incombe aux assureurs de s’engager dans une
démarche de Case Management, de piloter ce
service et d’évaluer les résultats prévisibles. Je suis
sûre que ce pilotage permament des soins permettrait
de prouver que ce service apporte un avantage
significatif aux assureurs, en permettant une guérison
maximale, ce qui en retour conduit à des coûts réduits.

Je peux vous montrer par un exemple combien un
bon programme de soutien peut être rentable.
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Richard nous a été envoyé par une procédure
d’instruction :

! date de naissance : 24 juillet 1966,

! date de l’accident : 9 septembre 1995, à l’âge de
29 ans,

! employé,

! vivant de façon indépendante au moment de
l’accident,

! aucun antécédent de problèmes physiques ou
mentaux,

! audition résiduelle de 10% à la suite d’une
méningite survenue à l’âge de 10 ans,

! accident de la circulation, en tant que passager,
assis sur le siège arrière, et projeté à travers le
pare-brise,

! inconscient pendant 4-5 jours,

! amnésie post-traumatique pendant 4-5 semaines.

Conséquences :

Physiques 
Perte de l’audition résiduelle de 10 %.
Pertes d’équilibre, acouphènes entrainant des
vertiges, migraines soudaines pouvant affecter la
vision, troubles du sommeil, fatigue et ralentissement
intellectuel.

Cognitives
Troubles de la mémoire et de la concentration,
difficultés à trouver les mots, à planifier, à organiser
et à mettre en éxécution.

Emotionnelles 
Tension et anxiété, impatience, irritabilité, colères et
violence, dépression.

Richard a été envoyé à Mainstay Life Services à la
fin d’août 2001

Finalité globale du programme
de soutien

Développer chez Richard une capacité à mener une
vie sûre, complète et indépendante dans toute la
mesure du possible. Pour atteindre ce but, le
programme thérapeutique prévu pour  Richard utilisait
des activités de vie et de loisirs comme moyen

principal d’intervention. Les interventions ont été
mises en place dans  le but d’améliorer les effets des
déficits acquis par  Richard et de lui permettre
d’augmenter son autonomie et ainsi améliorer sa
capacité à vivre de façon indépendante.

Richard est maintenant totalement sourd et
communique en parlant, en lisant sur les lèvres et
par le langage des signes. Du fait que Richard ne
peut pas s’entendre lorsqu’il parle, ses mots sont
souvent mal articulés, rendant leur compréhension
difficile pour l’interlocuteur .

Au moment où l’accident est survenu, Richard vivait
indépendant dans son propre appartement. Depuis
son retour de l’hôpital, Richard vit avec sa mère et
son frère et sa liberté lui manque. Le but du
programme de réadaptation était de préparer Richard
à vivre de façon indépendante dans son propre
appartement, avec un niveau de soutien identifié
comme étant nécessaire pour une période de six
mois.

Pour que ce programme puisse fonctionner, il était
essentiel d’obtenir le consentement de Richard et sa
collaboration. Ceci s’est révélé difficile au début, à
cause de ses mauvaises expériences de case
management. Il était méfiant et croyait qu’il y avait un
motif caché aux visites du Case Manager. Il pensait
que les assureurs avaient envoyé quelqu’un pour
vérifier que son indemnité était justifiée.

Les relations de Richard avec les autres professionels
pendant les six années qui ont suivi son accident
l’avaient laissé perdu et en colère, et dans son opinion
n’avaient mené à rien, sauf à ajouter à ses difficultés.
Un traumatisé crânien est différent et requiert un
service unique et approprié de la part de spécialistes.
Malheureusement certaines personnes vont essayer
de le faire entrer dans un modèle physique ou un
modèle d’apprentissage de l’invalidité, alors que ce
n’est ni l’un ni l’autre. En cas d’échec, trop souvent
on décrétera " qu’on ne peut rien faire de plus " et
cela aggrave les personnes blessées dans leur
négativité et leur sentiment d’être rejetées par la
société.

Les besoins de Richard n’avaient pas été satisfaits
parce que la plupart des personnes qui lui rendaient
visite ne communiquaient pas par signes et essayaient
de communiquer par la parole. La frustration de
Richard avait augmenté, sa colère était perçue comme
un comportement provocateur et il avait été étiqueté
comme une personne incapable de guérir, à cause
des difficultés de communication de la part de ceux
qui auraient dû l’aider.
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La première étape a été de recruter un travailleur
social qui ait une solide expérience avec les sourds
et puisse comprendre les besoins de personnes qui
ont subi un traumatisme crânien. John a été engagé
pour travailler avec le Case Manager et mettre en
place le programme de réadaptation défini pour
Richard. John était conscient dès le départ qu’il était
le défenseur de Richard et son rôle se révéla crucial
dans le succès  du programme.

La synchronisation correcte de l’intervention
thérapeutique était importante et elle a été introduite
graduellement sur les six mois qui ont suivi. Les
services obtenus pour Richard exigeaient un avis
clinique et une connaissance d’expert pour obtenir
que les meilleures personnes l’aident à atteindre les
buts de son programme. Pour la première fois, Richard
bénéficiait du soutien d’un conseiller qui pouvait
communiquer avec lui, et d’autres personnes qui
comprenaient ses besoins spécifiques.

Avant l’intervention de chaque thérapeute, le Case
Manager formait John de telle sorte qu’il puisse
expliquer leur rôle en détail à Richard et continuer
les pratiques de réadaptation à travers toutes les
activités courantes de Richard. Cela incluait ses
activités personnelles quotidiennes, aller pêcher en
rivière, voir des matches de football et des courses de
chevaux, aller au pub local, faire des courses et
rechercher un appartement convenable à acheter.

On découvrit que Richard avait deux amis très
proches, qui le connaissaient depuis l’école. On
sollicita leur aide. Ils acceptèrent volontiers et reçurent
la même formation que John afin que chacun travaille
dans le même sens et que Richard ne soit pas perdu.
Un de ses amis s’inscrivit à des cours de langage
des signes pour améliorer sa communication avec
Richard.

Le service de Case Management était une approche
" pratique et de terrain " pro-active et directive qui
avait déjà été utilisée avec succès avec tous nos
clients. Mais le succès de Richard était unique par
la rapidité avec laquelle il a atteint ses buts lorsqu’il
a eu un soutien correct. A la fin des six mois, sa
communication par signes s’était améliorée, il était
heureux et faisait des projets d’installation chez lui.
Il ne se mettait plus en colère.

Richard a repris confiance en lui et il a commencé à
engager des conversations avec d’autres personnes

et à entreprendre une formation professionnelle. Notre
mission dans cette première étape à été menée avec
succès.

Mais le Case Management ne se terminera pas parce
que Richard a atteint son but. Une fois sa réinsertion
sociale réalisée, ce Case Management deviendra un
service de pilotage et de gestion de crise pour le
reste de sa vie, basé sur la confiance qu’il a
développée parce que pour la première fois son
opinion a été respectée et ses besoins réels satisfaits
de façon réaliste dans un partenariat d’égal à égal.

Je voudrais vous rappeler, comme vous le savez bien,
que ces personnes sont fragiles. Ne laissez pas
tomber un autre client et sa famille.

Je voudrais conclure en vous rappelant notre but :

“Ne souhaitez pas tant de vivre longtemps mais plutôt
de vivre bien” (Benjamin Franklin).

Beaucoup d’entre vous ont des questions à me poser,
puisque je suis dans cette situation depuis 10 ans.
Dix années d’un dur combat : vous commencez avec
quelqu’un qui semble votre mari mais qui agit comme
un étranger, vous avez la pression du jugement, vous
subissez la méfiance de la compagnie d’assurances
parce que c’est ce qu’on vous dit, vous êtes coupée
du système de santé parce qu’on ne veut pas que
vous coûtiez un lit d’hôpital, vous êtes isolée, vous
devez faire face à un chagrin et à un deuil que vous
ne comprenez pas parce que la personne est encore
vivante mais que la véritable personne n’est plus. Les
professionnels qui viennent chez vous et dans votre
vie  ne voient que ce qu’ils veulent bien voir au
moment où ils sont là, le reste de la famille doit
fonctionner 24 heures par jour, années après années.

J’ai deux questions dans ma tête en permanence.
En tant que professionelle des services financiers,
est-ce que mon argent durera assez longtemps pour
que je puisse m’occuper de mon mari ? Et la
deuxième question, malgré la multitude de données
professionnelles à ma disposition, est : qu’est-ce que
je fais de ma vie ? Est-ce que je dois me sacrifier
pour soigner mon mari jusqu’à la fin de sa vie et renier
mes propres besoins ? Comment trouver mon
équilibre entre les deux ? 



??
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Discussion

Vous nous avez parlé de l’insuffisance de la
réponse de la Sécurité Sociale. Est-ce que c’était
un problème de réglementation ou une question de
comportement ? 

Au Royaume Uni, les choses changent très lentement.
Les services sociaux vous traitent différemment si
vous avez des dommages-intérêts en attente, parce
qu’ils voient que vous pouvez payer. Toutefois nous
voyons un changement, du fait qu’il y a une meilleure
collaboration entre les services sociaux et les
assureurs. Il incombe aux services sociaux de
reconnaître qu’ils ont une obligation morale et légale
de fournir des soins.

Je pense aussi que les assureurs britanniques
montrent la voie en matière de collaboration et je m’en
réjouis. Je savais que mon assureur était présent,
mais je ne l’ai jamais rencontré ni jamais reçu aucun
courrier. L’avocat nous a tout le temps tenus à l’écart,
ce qui a créé un climat de méfiance sur les éléments
qu’on nous a demandé de produire et pourquoi on
nous a demandé de les produire.

A travers votre témoignage, vous faites ressortir
certaines difficultés qui sont souvent masquées
dans les dossiers de sinistres. L’isolement des
victimes est un problème permanent, et il n’est
pas facile à gérer, durant la période
d’indemnisation et après. Vous avez également
mentionné le rôle négatif joué par les avocats, ce
qui est tout à fait vrai : certains nous interdisent
tout contact avec les victimes. Cet élément est
sous-estimé par les juges et il serait intéressant
d’aborder ce point avec eux. Quelques efforts ont
été faits, particulièrement sur le marché français.
Comment pouvons-nous régler ce problème ? 

Un des éléments qui devait absolument être
permanent pour parvenir à m’adapter à ma vie était
le conseil. J’ai dû payer les services d’un conseiller
pour moi pendant les dix dernières années et ceci
n’a même  été pris en compte dans le sinistre ! Pour
les victimes et leurs familles, je pense que les
assureurs devraient réfléchir à des conseillers
spécialisés, parce que si vous allez consulter des
conseillers spécialistes du deuil, ils ont l’habitude de
traiter avec des personnes dont le conjoint est
décédé. Mais nous devons traverser cette épreuve
de deuil alors que nos conjoints sont encore vivants.
Il y aurait ici un créneau pour les compagnies
d’assurances, en reconnaissant qu’il existe un besoin
spécifique pour les familles.

Dans la majorité de nos dossiers de sinistres, les
victimes reviennent dans leurs familles. Mais nous
n’avons pas réfléchi à ça : quelle est la vie de la famlle
après l’accident ? Est-ce que nous prenons cet
aspect en considération dans notre réglement ?
L’évaluation des besoins globaux de la victime
devrait également intégrer la famille entière, de
façon à rechercher la meilleure solution possible.

Je pense que vous devez faire attention parce que
vous aurez des cas sincères mais vous ne pourrez
pas éviter des cas où la famille voudra tirer profit de
la situation. Comment séparer ces cas ?

D’un point de vue financier, nous pouvons plus ou
moins dire à la famille de quelle façon l’argent peut
être utilisé de façon constructive et appropriée pour
le client. Mais nous voyons aussi des familles qui
pensent qu’il s’agit d’une loterie, très peu d’argent
est dépensé pour le client mais la famille pense qu’elle
a le droit de le dépenser pour une nouvelle voiture, une
nouvelle maison. Ce sont ici des différences
culturelles, nous avons au Royaume Uni une
population asiatique importante, et dans leur culture,
l’argent qui entre dans la maison appartient à toute la
famille, et pas à une personne.

Donc, pour l’aspect financier, nous voyons différents
degrés dans la façon dont les personnes utilisent
l’argent. Nous avons aussi des familles qui ne
dépensent rien alors qu’elles le devraient, parce
qu’elles ont peur de ne plus avoir d’argent.

Il est évident que dans la vie courante nous ne
sommes pas préparés à faire face à une situation
aussi dramatique et complexe. Et le problème est
plus ou moins lié à l’accès à l’information et à
l’éducation.

C’est un problème très complexe. Si la famille veut
rester ensemble, tous les efforts devraient être faits
pour les aider à atteindre ce but. Si, d’un autre côté,
le conjoint décide de partir  - comment pouvez-vous
être un “couple uni” avec un conjoint traumatisé
crânien lorsqu’il a un comportement antisocial ou
qu’il est devenu un étranger ? - ces familles devraient
recevoir la même assistance.
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Expérience dans l’aide 
aux victimes, en Norvège
I Bengt Lasse LUND
GJENSIDIGE NOR

Bengt Lasse Lund est médecin, et directeur médical de GJENSIDIGE NOR.

D’après nos économistes nationaux, un homme
commence sa vie à 18 ans ; compte tenu des taxes
importantes sur tous les produits de consommation
en Norvège, il devrait fumer, boire beaucoup, et
conduire une voiture. C’est le programme normal ;
nous ne devrions jamais être en arrêt maladie, et
idéalement, nous devrions mourir avant l’âge de 
70 ans, juste pour supprimer les frais de retraite.

Mais le véritable Norvégien n’est pas ainsi. Dès l’âge
de 45 ans, il commence à être en arrêt maladie, et
entre 55 et 70 ans, beaucoup quittent définitivement
leur travail. Des statistiques  récentes de la Sécurité
Sociale en Norvège ont montré que l’âge moyen de
départ en  retraite est de 58,9 ans. L’âge officiel de
départ en retraite est de 67 ans, et lorsque les
compagnies d’assurances doivent payer pour les
retraites, cette différence est un grave problème
économique.

Les troubles musculo-squelettiques sont la première
cause des arrêts maladie et des départs en retraite
anticipés. La longueur de l’arrêt maladie permet de
prédire la continuation de l’activité professionnelle.

Cette courbe est un modèle de développement sur 
4 ans d’arrêts maladie dus à un diagnostic de troubles
musculo-squelettiques. Les premiers 50% retournent
au travail durant les 6 premiers mois, mais les  arrêts
maladie de plus de 6 mois réduisent le retour au travail
de façon dramatique. C’est un problème grave sur
lequel les compagnies d’assurance doivent travailler.

Lorsque vous êtes victime d’un accident, votre
perspective est d’obtenir une indemnisation par
l’assurance. Le paradoxe, c’est que plus vous vous

battrez pour éliminer les séquelles de votre accident,
et moins vous recevrez d’indemnisation. C’est une
situation démotivante pour la réadaptation, et nous
devons trouver au moins un but commun pour le futur,
qui soit bon pour la victime. Ce but est souvent le
meilleur pour la compagnie d’assurance aussi. Le
meilleur résultat en réadaptation donne la meilleure
chance de maîtriser l’indemnisation. Ce but est facile
à comprendre pour les victimes d’accident.

Pour atteindre ce but nous avons dû enseigner à nos
gestionnaires de sinistres comment traiter les patients,
comment les aider et comment les rendre à leur
occupation professionnelle  et à leur vie sociale le plus
tôt possible. Sans aucune aide de la part de l’assureur,
ces victimes deviennent très rapidement de gros
consommateurs de soins de santé, puisque l’assistance
aux victimes est une affaire rentable pour différents
types de thérapeutes.

Qu’ils soient légers ou graves, les accidents sont un
problème pour chaque victime ; le pire est sans doute
de ne pas savoir quel est leur état de santé. Il est facile
de supporter une douleur si vous savez que ce n’est
pas dangereux, et que vous n’aurez pas de séquelles à
long terme. Pour cette raison, nous devons aider les
personnes à comprendre leur situation, parce que les
media et les personnes autour d’une victime ne parlent
jamais de façon positive ; elles ont tendance à ne parler
que des problèmes qui peuvent survenir.

En Norvège, les services de santé sont de bonne qualité.
Mais si vous avez un accident léger  - et la plupart des
accidents domestiques sont des accidents légers – et
si vous n’avez pas besoin d’être hospitalisé pour des
soins intensifs, vous devez souvent attendre pour avoir
un contact avec votre médecin. Ce délai ne favorise pas
un retour rapide à la vie quotidienne et professionnelle.

La méthode de travail dans l’assurance consistait
simplement à attendre pour voir si les victimes allaient
déclarer un sinistre, tout en espérant qu’elles ne le feraient
pas. Cette pratique avait conduit à un délai moyen de 
3 ans ou plus pour régler un sinistre, et lorsque vous
comparez ces trois ans avec la courbe précédente,
vous voyez que seul un petit nombre de personnes vont
reprendre le travail après un délai de règlement aussi
long, même après un accident sans gravité.
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C’est un point crucial : nous devons aider ces
personnes immédiatement après l’accident. En 1994,
seulement 9 % des sinistres en Norvège étaient gérés
dans les 12 mois qui suivaient la survenance de
l’accident. Aujourd’hui, nous en gérons plus de 60 %
dans les 12 premiers mois. Il y a encore du chemin à
faire mais nous avons déjà obtenu une amélioration.

Tout d’abord, nous devions changer notre attitude dans
la gestion des sinistres. Nous devions expliquer à nos
gestionnaires de sinistres : “le client n’est pas notre
ennemi, prenez soin du client, vous avez la compétence
et l’expérience, vous devez guider les patients dans
la jungle des soins de santé, qui offre des services de
qualités différentes”. Les gestionnaires de sinistres
offraient aux clients de les décharger de tous les
problèmes pratiques concernant l’accident.

La tâche principale des gestionnaires de sinistres
était de prendre contact par téléphone avec le client,
juste pour créer un contact et il était absolument
“interdit” de parler d’assurance avec le client. Il
s’agissait de dire : “bonjour, que puis-je faire pour
vous ? Nous n’allons pas parler du sinistre, nous
n’allons pas discuter de la responsabilité de l’accident,
mais de tout le reste”. Puis le gestionnaire de sinistre
prenait la situation en main, proposait un contact avec
un médecin expérimenté, un spécialiste dans tel
domaine. Le gestionnaire de sinistre s’occupait de
tous les détails pratiques, y compris le baby-sitting,
la prise en charge des honoraires du médecin, les
rendez-vous, les voyages, les réservations etc.

Nous offrons au patient une visite chez un médecin
expérimenté, qui a une tâche principale : créer un
climat de confiance pour le patient et l’aider dans tous
les problèmes médicaux. Le patient ne doit pas
percevoir ce médecin comme un membre du personnel
de la compagnie d’assurance ; il faut absolument qu’il
soit indépendant. Une copie du contrat entre le
médecin et la compagnie d’assurance est toujours
disponible, pour prouver qu’il est un médecin totalement
indépendant ; nous payons seulement ses honoraires
et nous n’avons aucune instruction ni aucune autorité
sur ce qu’il peut faire ou fournir en termes de services
médicaux. Le rôle du médecin consiste à écouter le
patient, à l’examiner, à lui expliquer les problèmes, à lui
donner des réponses si c’est possible et à effectuer
un examen ou un traitement si nécessaire. Et de
rassurer le patient si tout est OK.

A cet effet nous payons une consultation de 60
minutes ; “le patient a le droit de quitter le cabinet, le
médecin ne le peut pas”. Le temps de consultation
programmé dans le système de santé norvégien est de
15 minutes et nous payons environ 380 euros pour une
consultation.

Puis le suivi : le médecin doit rédiger un rapport,
qui est envoyé à la fois à la compagnie d’assurance,
au patient et à son médecin privé s’il le souhaite.
Lorsque le gestionnaire de sinistre reçoit le rapport,
sa tâche principale est de téléphoner une fois de
plus au client et de lui dire : “bonjour, vous avez reçu
le rapport, regardons-le ensemble pour voir s’il y a
quelque chose que nous pouvons faire pour vous.
Peut-être pouvons-nous vous expliquer ce qui est
dit dans ce rapport ?”. La grande majorité des
dossiers se termine ici. Les personnes sont très
contentes lorsque quelqu’un peut leur dire : “la
douleur que vous ressentez est sans danger, vous
n’êtes pas grièvement touché, vous êtes capable
de retourner travailler, essayez de reprendre vos
activités sociales dès que possible”.

Cette procédure nous donne davantage de temps à
consacrer aux personnes gravement blessées ;
environ 90 % à 94 % des personnes ne sont pas
gravement blessées. Elles ont de petits problèmes
médicaux – lorsqu’elles en ont – et si nous gérons le
sinistre de cette façon, en Norvège du moins, nous
pouvons régler le problème et clore très rapidement
le dossier. Les gestionnaires de sinistres ont la
capacité de faire ce que nous devons faire pour les
personnes qui ont réellement besoin de notre aide.

Nous devons travailler avec la victime et obtenir
rapidement une situation claire de son état de santé.
Si un dommage important est survenu, nous devons
aider la victime le plus tôt possible pour obtenir le
résultat qui soit le meilleur pour les deux parties.

Nous avons fait une étude pour savoir si c’est au patient
lui-même d’essayer d’obtenir tous les services qu’il est
en droit de réclamer auprès des services sociaux, de
la Sécurité Sociale, de son employeur etc, ou bien si
c’est au gestionnaire de sinistre de le faire.

Sur ce diagramme, les parties grises représentent ce
que le client lui-même a obtenu de la Sécurité Sociale,
et les parties vertes ce que la compagnie a finalement
obtenu. Après quelques semaines, voici le résultat pour
le patient :
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Prendre soin 
des victimes 
est un processus
gagnant/gagnant

Le patient n’a pas l’expérience requise pour savoir
comment faire et où aller chercher ces services. Pour
cette raison, nous avons organisé une unité spécialisée,
avec du personnel que nous avons spécialement formé
pour gérer les problèmes des personnes ayant subi
un dommage corporel grave. Ils doivent rechercher
des solutions non traditionnelles adaptées à chaque
victime ; ils ont les pleins pouvoirs pour aller au-delà de
leurs limites économiques normales.

Nous voulons montrer à la victime que les représentants
de la compagnie ont le pouvoir de faire tout ce qui est
nécessaire pour que sa situation s’améliore.

Nous prenons contact avec l’employeur, pour adapter
le poste de travail à la victime ; nous prenons contact
avec les fonctionnaires de la Sécurité Sociale et le
bureau de l’emploi si la reprise du travail n’est pas
possible. Nous devons collaborer avec les pouvoirs
publics pour créer une nouvelle situation professionnelle
pour la victime ; nous avons l’expérience et le personnel
compétent pour nous occuper des besoins de la
victime dans cette situation. C’est ici que la compagnie
d’assurance peut aider la victime. Tout ce que nous
faisons est en collaboration avec la victime mais nous
essayons d’être le moteur de cette démarche.

La réadaptation peut être difficile. Nous ne pouvons
pas faire de miracles, mais nous essayons de réduire
le fossé entre ce que la société demande à chaque
individu et ce que cet individu peut réaliser.

Comment atteindre ce but ? Tout d’abord, il est
impossible de pratiquer une quelconque réadaptation
si la victime ne la veut pas. La victime doit avoir le désir
d’être réadaptée ; dans le cas contraire, nous pouvons
tout abandonner, payer l’assurance et passer à la victime
suivante. Pour pourvoir aller plus loin, nous devons
donner au client l’espoir d’une meilleure situation.

En général le client a eu des difficultés ; nous devons
créer un climat de confiance et donner au patient un
nouvel espoir : “nous voulons vous aider, nous essayons
de trouver une solution”. Nous disons à nos gestionnaires
de sinistres : “n’acceptez pas l’impossible, essayez de
trouver une autre solution”. Ce ne sont pas là des
propos mondains, mais c’est ce que nous pratiquons
réellement : nous tâchons de découvrir les souhaits
des victimes et les possibilités avec ou sans aide
technique ou aide humaine.

Et nous devons adapter l’offre à la victime et non
adapter la victime à l’offre. Peut-être que vous avez du
mal à comprendre ce que je veux dire, mais en

Norvège nous avons l’exemple d’un service public qui
avait proposé une formation de charpentier à un
charpentier qui avait perdu une main : “d’accord”,
avait-il dit “mais j’ai besoin d’un assistant à plein temps
pour tenir les clous sur lesquels que je vais taper”. En
Norvège, si les services publics proposent un projet de
réadaptation à une personne et que ce projet ne peut
pas aboutir, la victime est automatiquement mise à la
retraite et ils sont débarrassés du patient. C’est une
solution trop facile. Une formation complémentaire
dans son domaine ou dans un domaine proche pourrait
amener cette personne à retravailler et à mener une
vie professionnelle et sociale améliorée.

Nous avons des chiffres qui prouvent que le coût total
des sinistres et de leur gestion est réduit de façon
significative depuis que nous avons démarré ce projet
en 1993. Bien sûr il y a plusieurs autres facteurs qui
peuvent influer sur ces résultats, mais cette façon de
travailler est la nôtre. Est-ce que vos gestionnaires de
sinistres ont déjà reçu une lettre d’une victime les
remerciant “pour votre aide efficace, votre gentillesse
et pour m’avoir redonné une vie sociale ?”.

Le nombre de dossiers devant les tribunaux pour notre
compagnie est inférieur à ce que notre part de marché
laisserait prévoir. C’est une indication que nous travaillons
en accord avec la victime et que nous ne la considérons
pas comme notre ennemi. Les gestionnaires de sinistres
deviennent des fournisseurs de santé ; ils trouvent que
l’assistance aux victimes est un travail qui a du sens ; leur
métier au sein de la compagnie d’assurance a changé
et ils aiment leur métier.

Les fonctionnaires de la Sécurité Sociale ont fait l’éloge
de notre compagnie pour notre collaboration active
dans l’aide aux victimes et ils veulent faire la même
chose. Nous avons bien sûr étudié les gains de coût
réalisés grâce à la réadaptation. L’aspect humain de
cette façon de procéder est absolument positif. L’aspect
social est positif parce que ces personnes sont
revenues à une situation normale avec leur famille, leur
vie sociale, plus rapidement que si elles avaient dû
s’inquiéter de leur état de santé, de leur situation
professionnelle et de tout le reste. Et nous avons étudié
l’impact économique et je peux vous assurer que vous
gagnez de l’argent avec cette façon de travailler. Bien
sûr, vous devez investir de l’argent, mais vous en
récupérez davantage.

Nous sommes convaincus que la réadaptation est une
situation gagnant / gagnant mais seulement dans le
cas où la victime a la volonté d’être réadaptée. Sinon,
il est inutile d’essayer. Il y a uniquement des gagnants,
en procédant de cette façon. C’est ce que nous avons
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est clairement réduite, mais pas impossible.
Confirmez-vous par écrit après avoir eu une
discussion avec vos clients ? 
Oui, nous leur donnons toujours une offre écrite, nous
leur téléphonons d’abord, puis nous leur adressons
une proposition écrite pour assurer le suivi. Nous leur
demandions de nous envoyer un refus écrit de notre
proposition mais nous avons renoncé, parce qu’il était
très difficile d’obtenir de leur part une confirmation
écrite. C’est pourquoi nous écrivons au patient que
nous lui avons offert ceci à telle date et que sa réponse
était cela, et nous fermons le dossier.

Envoyez-vous une information aux clients après
votre appel téléphonique, pour leur expliquer quelles
sont vos intentions ?
Oui, nous jouons cartes sur table, toujours, absolument.
Le patient reçoit des copies de tout ce qui circule entre
le médecin et la compagnie.

Vous dites que vous proposez aux victimes une
visite chez des médecins spécialistes. Avez-vous
un réseau de spécialistes dans le pays ? 
Oui. En parallèle au système de médecine publique,
nous payons des spécialistes en neurologie,
neurochirurgie, kinésithérapie médicale et médecine
de réadaptation, chirurgie orthopédique, et ils acceptent
d’examiner ces personnes sur rendez-vous dans un
délai de 2 à 3 semaines.

Quel est le profil idéal pour un case manager ?
Psychologue ? Médecin ? 
Non, la plupart d’entre eux sont des juristes. Ils peuvent
être économistes, ou formés à l’académie d’assurance,
ils ont toutes sortes de profils. Mais nous essayons de
recruter de plus en plus de juristes, parce qu’il y a
presque toujours un juriste pour assister la victime et les
juristes communiquent mieux entre eux.

Faites-vous une différence parmi les victimes entre
vos clients et les tiers ? 
Non, nous le faisons pour nos clients même s’ils sont
responsables de l’accident, et nous le faisons aussi
pour les victimes, même s’ils sont les clients d’un autre
assureur. Parce que toutes façons c’est nous qui allons
payer. Cette façon de travailler nous a donné une
excellente image en Norvège, encore mieux que toutes
les publicités dans les journaux ! 

Vous avez une bonne relation avec la Sécurité
sociale, qui reconnaît les services que vous
proposez. Avez-vous les mêmes relations avec les
pouvoirs publics ?
Oui. Ce concept a été étudié par l’Université de
Trondheim, qui a fait une évaluation de notre travail et
a conclu très positivement sur cette manière active de
résoudre les problèmes. L’association des victimes
d’accidents de la route a dit officiellement que notre
compagnie faisait quelque chose de bien pour leurs
membres.

Quelles sont les réactions de vos concurrents ? 
Il essaient de faire la même chose ! 

compris à Gjensidige.
Discussion

A quels clients fournissez-vous ce type 
de services ? 
Nous l’offrons à tous les clients qui ont eu un accident :
de circulation, de travail, sportif, tous les types d’accident.
Et nous l’offrons aux patients qui ne sont pas hospitalisés,
parce que si vous êtes grièvement blessé et que vous
devez rester à l’hôpital, le système de santé norvégien
le fait très bien. Mais la plupart des patients ne sont pas
grièvement blessés, ils ne sont pas hospitalisés et ils
ont vraiment besoin de nos services.

Offrez-vous le même service à une personne qui
est invalide, non pas à la suite d’un accident, mais
à cause d’une maladie ? 
Bien évidemment c’est plus difficile, parce que ces
personnes veulent seulement ne plus travailler et obtenir
une sorte de retraite. Mais si vous parlez avec elles, si
vous essayez de comprendre d’où vient le problème,
pourquoi elles ne veulent plus travailler, souvent vous
découvrez que le chef est un problème, que les
collègues sont un problème, que le type de travail est un
problème, et vous essayez de les amener à réfléchir :
voulez-vous vraiment être mis à la retraite ? Ou bien
voulez-vous continuer à travailler mais dans un autre
genre de travail ? Nous essayons, mais c’est plus difficile
que dans le cas d’un accident.

Avez-vous une estimation du nombre de personnes
qui refusent votre aide ? Est-ce qu’elles vous disent
que ce n’est pas à vous de le faire ? 
Approximativement, 5 % nous disent : je ne veux pas
accepter votre offre parce qu’elle vient d’une compagnie
d’assurance, vous allez me spolier de mes droits.
Environ 30 % disent : non merci, je vais bien, je n’en ai
pas besoin. Dans ce cas, nous pouvons clore
immédiatement le dossier.

Combien de victimes gérez-vous par année  ? 
Concernant les accidents, nous avons environ 14 000
victimes par an. La moitié sont des accidents de voiture,
dont la moitié sont des “whiplash” (“coup du lapin”).
La Norvège est la championne des  " whiplash ". Environ
1600 cas obtiennent une assistance médicale.

Combien de personnes travaillent à la gestion 
des sinistres ? 
Dans notre département de gestion des sinistres,
nous avons 121 personnes qui s’occupent des
sinistres corporels.

Vous avez mentionné que 30 % des victimes
répondent qu’elles n’ont besoin de rien et que vous
fermez le dossier. Est-ce que certaines victimes
reviennent vers vous quelques années plus tard, en
argumentant sur le fait que les médecins leur ont
diagnostiqué un whiplash ? 
Oui, mais c’est rare. Nous notons dans le dossier toutes
les communications avec le client. Toutes les propositions
et les acceptations, dans les deux sens, sont notées. Si
le client a répondu qu’il n’avait pas de problème et a
accepté de clore le dossier, la possibilité de le ré-ouvrir
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L’aide aux victimes en Finlande
I Jukka KIVEKÄS
INSURANCE REHABILITATION ASSOCIATION

Jukka Kivekäs est le directeur de VKK (Vakuutuskuntoutus VKK, Insurance Rehabilitation Association), Helsinki. Il
a une formation de médecin, spécialiste en réadaptation et en médecine d’assurance, et après l’obtention de son
diplôme en 1980, il a travaillé comme médecin d’assurance dans le domaine des retraites. Il a effectué des recher-
ches sur la santé au travail et sur la réadaptation, et il donne des cours de réadaptation dans les universités de
Helsinki et Oulu.

L’Association de Réadaptation de l’Assurance est
une association à but non lucratif, créée par le Centre
Finlandais d’Assurance Automobile, la Fédération des
Institutions d’Assurance et l’Alliance Finlandaise de
Retraite TELA. Nous travaillons dans le domaine de la
réadaptation depuis 1964.

Notre association joue trois rôles dans le domaine de
l’assurance :

! nous sommes des experts en réadaptation  ;

! nous sommes les sous-traitants des compagnies
d’assurance et nous gérons les prestations de
réadaptation pour leurs clients ;

! nous sommes une agence pour la réadaptation
dans l’assurance et nous regroupons sous notre
égide les services communs du secteur assurance,
par exemple les services publics, les autres
organismes de réadaptation, les prestataires de
services de santé.

Toutes les compagnies d’assurance font appel à nos
services. Nos clients sont à la fois des réadaptés et
des commanditaires. En réalité, nous n’utilisons jamais
le mot “victime” dans ce contexte, parce que tourné
vers le passé : qu’avez-vous perdu ? que vous est-il
arrivé ? qui est responsable ? Nous utilisons le mot 
“réadapté” parce que nous voulons regarder vers le
futur : que vous reste-t-il ? quel est l’impact sur votre
vie ? sur quoi pouvons-nous construire votre futur ? Le
Case Management est notre façon de travailler.

Nous sommes positionnés au centre de ce triangle.
Nous travaillons dans le domaine des services
sociaux, particulièrement dans les services des
assurances sociales où l’Etat a confié les assurances
obligatoires à des compagnies privées.

Pour les compagnies d’assurance, la réadaptation
est une partie de l’indemnisation. C’est ce qui est
prévu dans le texte des polices pour ce qui concerne
les victimes : non pas une somme versée sur votre
compte bancaire, mais des choses qui vous aideront
à mieux vivre. Un des points forts de la réadaptation
est qu’elle constitue un moyen de contrôler les
sinistres. Cet aspect est très présent dans notre travail
au quotidien.

Pour le réadapté, notre travail fait partie de
l’indemnisation. Nous essayons de faire en sorte que
sa vie soit la plus proche possible de ce qu’elle était
avant l’accident. Nous devons regarder devant nous
et conduire le réadapté vers son futur.

Dans les compagnies d’assurance, nos collaborateurs
sont les gestionnaires de sinistres. Nous oeuvrons
de façon active avec les réadaptés. Selon nos
principes de réadaptation, nous voulons que le
réadapté lui-même soit très actif pour trouver
comment reprendre son activité professionnelle. C’est
sa vie ; son avenir lui appartient.

Pour l’aider à reprendre son activité professionnelle, il
bénéficiera des services de différents prestataires :
soins de santé, réadaptation, formation et aide à
l’emploi. En Finlande, la profession d’assurance ne
possède aucun centre de réadaptation ni aucun
centre de formation. A la place, nous utilisons les
services de réadaptation qui existent déjà dans la
société finlandaise. Nous veillons à acheter des
services qui aideront nos clients à avancer dans leur
processus de réadaptation. Le Case Manager est
compétent pour déterminer dans quel cas le réadapté
peut se débrouiller tout seul, et alors la seule chose
que nous ayons à faire est de le définir avec la
compagnie d’assurance. Egalement, le Case Manager
détermine dans quels cas le réadapté a besoin de
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davantage de soutien pour reprendre son activité
professionnelle. Le droit à la réinsertion professionnelle
est inscrit dans la législation depuis 1991.

En réadaptation fonctionnelle, notre but est de garantir
à la victime la meilleure vie possible après l’accident.
Nous voulons être impliqués dès le début du
processus. En Finlande, les premiers soins dans la
première période au centre de réadaptation sont pris
en charge par la municipalité, et nous intervenons
ensuite. Nous faisons une évaluation pour savoir si la
victime est capable de vivre à son domicile, de quel
type d’aide technique elle a besoin, quelle sorte de
réadaptation peut être faite avec les thérapeutes, quel
type de travail protégé ou adapté elle peut faire. Nous
impliquons dans cette démarche la famille et les
proches. Et nous souhaitons que les services de santé
municipaux et les services sociaux soient également
impliqués dans le suivi de la situation.

Ce sont principalement les compagnies d’assurance
qui prennent l’initiative de cette réadaptation. Dans
certains cas, cette demande est faite directement
par le réadapté ou par les services de santé et dans
ce cas nous avons besoin d’une commande de la
part de la compagnie d’assurance.

Nous rassemblons toutes les informations disponibles
et nous prenons contact avec le réadapté. Puis nous
évaluons si le réadapté a besoin d’une reconversion
ou s’il peut reprendre son travail précédent. S’il a
besoin d’une reconversion, nous recherchons toutes
les possibilités et à cet effet nous pouvons utiliser les
services d’aide à l’emploi ou les services des centres
de réadaptation.

Ensuite, nous bâtissons le plan de réadaptation. Nous
ne prenons pas de décision à la place des
compagnies d’assurance, nous faisons seulement
des recommandations précises et les compagnies
décident elles-mêmes. Si la décision est oui – comme
c’est le cas dans 98 % de nos recommandations –
nous procédons à la mise en place, au suivi et au
soutien du processus de réadaptation. Si la victime a
perdu son emploi précédent, il est possible de lui
faire suivre une formation sur une période de 3 à 4
ans, pour lui permettre de trouver un nouveau métier.

Voici quelques chiffres pour l’année 2000 :

Sur un total de 2222 nouveaux réadaptés, environ 1/3
avaient eu un accident de travail, 1/3 une maladie
professionnelle, et 1/3 un accident de circulation.
Parmi les personnes ayant eu un accident de travail
ou une maladie professionnelle, pour environ 90 %
d’entre eux notre mission consiste à les aider à

reprendre une activité professionnelle. Pour la moitié
des patients blessés dans un accident de circulation,
le but de la réadaptation est de les remettre au travail
mais la moitié d’entre eux sont trop grièvement blessés
pour reprendre leur travail, au moins dans un avenir
proche.

Nous avons recommandé une réinsertion
professionnelle à 55 % de nos clients l’année dernière
et parmi ceux qui ont commencé cette réinsertion
professionnelle 63 % sont maintenant au travail, mais
10 % restent sans emploi et quelques uns continuent
à se former, à leurs propres frais.

Nous avons un budget très petit. Nous avons fait
quelques calculs sur l’efficacité de notre travail, sur la
base de modèles de coûts pour des clients typiques :
le coût moyen d’une réinsertion sur 3 ans est de 
50 000 euros ; c’est ce que paie la compagnie
d’assurance. Si la compagnie capitalise une rente
jusqu’à 65 ans pour une personne qui en a 40, avec un
salaire moyen en Finlande, le coût de provisionnement
de la rente serait de 500 000 euros ; la différence est
ce que nous permettons d’économiser. Donc nous
faisons du bon travail ! 

Vous pouvez trouver plus de détails sur notre site
Internet : www.vkk.fi 
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Réparation 
et méthodologie 
de la 
réadaptation
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Réparation et méthodologie 
de la réadaptation
I Dominique BREMAUD et Anne MOREAU
SERENA MAIF

Dominique BREMAUD est directeur technique de SERENA MAIF, filiale de l’assureur mutualiste MAIF, spécialisée
dans l’assistance aux personnes à domicile.
Anne MOREAU est responsable de l’équipe des dix ergothérapeutes de SERENA-MAIF.

Indemniser ou réparer ? Pourquoi passer d’une
pratique de règlement purement indemnitaire à une
pratique plus réparatrice ?

Le  mot  "réparer"  n’est  pas  une  révolution
sémantique. Il se trouve depuis bientôt deux siècles
dans les articles 1382 et suivants du Code Civil
français : "Toute faute par laquelle .... oblige celui qui
l’a commise à réparer". Et les mots ne sont pas
anodins, parce qu’ils induisent des logiques très
différentes.

Si nous raisonnons "régler" ou "indemniser", nous
agissons par la voie d’une indemnisation, qui est
nécessairement monétaire. Ce faisant, nous occultons
d’ailleurs l’étymologie du terme "indemniser", qui
signifie rendre indemne et, plus juridiquement,
"replacer la victime dans la situation qui aurait été la
sienne hors survenance du sinistre".

Si au contraire nous nous plaçons dans la
préoccupation de réparer, d’autres manières d’agir
deviennent possibles. D’autant plus qu’il nous faut
répondre à une autre question : réparer quoi et
comment ? 

Si nous nous en tenons à une conception classique
et limitée du règlement de sinistre, l’assureur prend
en charge les frais de soins et de rééducation, et
après avoir consolidé l’état de santé de la victime,
indemnise ce qu’il ne sait pas reconstruire, c’est à
dire le soi-disant irréparable, et se condamne de ce
fait à l’exercice d’un métier impossible, "réparer
l’irréparable": ce peut certes constituer un challenge
osé, mais c’est en tout cas une logique très
anatomique, et très abstraite au regard du vécu et
des attentes de la victime.

C’est pourquoi nous pensons qu’il faut passer de ce
schéma réducteur à une approche plus complète,
basée sur les concepts de l’OMS, qui intègre la notion

de handicap situationnel, c’est à dire les conséquences
concrètes des incapacités fonctionnelles dans la vie
quotidienne. Tout comme les techniciens de la
médecine ne se posent pas de questions pour mettre
en œuvre tout ce qu’il leur est raisonnablement possible
de faire, l’assureur doit aller jusqu’au bout des
possibilités de réparation effective, et mettre en oeuvre
les techniques de réadaptation pour reculer encore
plus loin les limites de l’action de réparation possible,
et donc réduire l’irréparable. Ce sont des techniques
sur lesquelles nous travaillons depuis plus de 10 ans,
et dont nous avons pu montrer la richesse et l’efficacité.
Les ergothérapeutes de SERENA-MAIF utilisent une
méthodologie d’analyse des situations de handicap
qui leur est propre et qui leur a permis d’élaborer des
propositions de  solutions, qui ne seront pas forcément
l’aide humaine.

La méthodologie
de la réadaptation 

SERENA MAIF dispose d’une équipe d’une
cinquantaine de personnes, avec un plateau
d’assistance médicalisé, qui fait l’évaluation des
besoins 24 heures sur 24, sur un plus ou moins long
terme, organise les services et gère donc un réseau
d’associations d’aide à domicile. Nous avons aussi
des ergothérapeutes qui font à domicile des bilans
situationnels dès le retour des personnes au domicile,
c’est à dire après les interventions des rééducateurs,
après la consolidation et suivant l’évolution de la
situation de la victime. Nous intervenons sur demande
ou en collaboration avec les gestionnaires de sinistres
et les inspecteurs régleurs, avec en complément les
avis des experts médicaux, experts en bâtiment et
assistants sociaux.

Nous avons besoin de nous référer à des cadres
théoriques pour expliquer notre modèle de pratique,
et nous nous basons à cet effet sur le modèle
théorique de la classification internationale de l’OMS
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pour structurer notre action. Nous avons comme
objectif de favoriser la réduction du handicap et de
favoriser la participation sociale, en nous interrogeant
d’abord sur ce qui produit ce handicap : les facteurs
personnels, environnementaux, les atteintes
corporelles  suite au traumatisme ou à l’accident,
dans l’accomplissement des activités de la
personne.

Nous avons donc listé des activités considérées
comme significatives : assurer son hygiène corporelle
et son habillage, faire ses courses, préparer ses repas,
manger et boire, prendre ses médicaments, faire son
ménage et sa vaisselle, entretenir son linge, se
déplacer dans le logement et à l’extérieur, notamment
avec son véhicule, et communiquer.

Par exemple, à partir du schéma théorique de l’OMS,
nous pouvons prendre l’activité de passer de la chaise
au lit. Voici le cas d’une personne de 18 ans, qui a
eu un traumatisme crânien, qui est paralysée des
deux membres inférieurs, qui vit seule, a dû arrêter
ses études, est aidée le matin et le soir par une
infirmière, a des problèmes d’attention, de lombalgies
et de spasticité (1) qui provoquent des douleurs
lorsqu’elle se déplace. Nous allons analyser cette
activité de manière précise, avec les techniques
propres à l’ergothérapie :

1. quels sont les éléments essentiels pour la réussite
de cette action en toute sécurité ? 

2. où placer l’accoudoir pour pouvoir le récupérer
après ? 

3. est-ce que le fauteuil roulant est bien placé près du
lit, avec les freins mis ?

4. est-ce qu’en se couchant sur le côté, la personne
utilise une bonne hygiène posturale pour éviter
l’aggravation de ses lombalgies ? 

5. est-ce qu’elle arrive à effectuer les gestes d’inhibition
de la spasticité une fois qu’elle est couchée ? 

6. est-ce qu’elle peut ramener sur elle le drap et les
couvertures de façon à pouvoir considérer qu’elle est
indépendante ? 

Une fois cette activité analysée avec la personne,
avec des mises en situation, nous aurons identifié la
problématique, et nous pouvons penser à la recherche
hiérarchisée de solutions.

Dans un premier temps, nous allons nous interroger
sur la possibilité de réaliser l’activité considérée d’une
autre manière, avec d’autres gestes, d’autres
techniques posturales, pour favoriser son autonomie
et son bien-être. C’est le domaine des techniques de
compensations gestuelles.

Dans un second temps, s’il y a lieu, nous allons
réfléchir sur l’interface la plus légère possible entre
l’individu et l’environnement, c’est à dire l’aide
technique qui pourra être un surélévateur de toilette,
une barre d’appui, un contrôle d’environnement, une
boîte de vitesse automatique, etc.

Puis nous aborderons si nécessaire une étape
supérieure, qui peut générer des modifications dans
l’environnement physique et dans le véhicule de la
personne.

Enfin, en tout dernier recours, nous envisagerons
l’aide humaine, qui n’est autre stricto sensu qu’une
consécration de la dépendance.

En ce qui concerne la compensation gestuelle,
par exemple dans le cas d’une lombalgie,
l’ergothérapeute va observer les manières d’agir de
la personne, si besoin va lui apporter la formation
complémentaire nécessaire pour acquérir des
techniques correctes d’habillage par exemple, vérifier
l’acquisition de ces techniques, et éventuellement
préconiser un entraînement avec la famille ou avec
un professionnel de la réadaptation.

Pour illustrer la problématique des aides techniques,
on entend souvent par exemple : ”Il n’ y a qu’à mettre
une barre d’appui”. Peut-être ou même sans doute.
Mais ce n’est pas pour autant si simple. Il faut d’abord
analyser l’activité selon les données cinétiques
propres à la personne, à son anthropométrie et à
l’environnement, aux objets (quoi ? où ? à quelle
hauteur ?), et ensuite tester avec la personne les
différentes solutions possibles. L’objet en lui-même
est choisi selon des critères très précis. Les
informations, la documentation, les adresses de
fournisseurs sont répertoriés pour les mettre à
disposition des clients.

Les préconisations concernant l’aménagement du
logement sont personnalisées selon les besoins et
les objectifs de la personne. Notre méthodologie, fruit
de nombreuses années d’expérience, consiste à

(1) déficit de contrôle des mouvements, par exemple à la suite d’une lésion médullaire ou cérébrale
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tracer le chemin dans le détail pour arriver à
l’accomplissement le plus aisé possible des activités
ciblées : concernant l’accessibilité, nous détaillerons
les éléments à retenir pour les circulations intérieures,
les possibilités de manœuvre, l’accès aux
équipements, l’utilisation de ces équipements et des
accessoires.

Si nous faisons un zoom sur une recommandation
particulière dans le cas de l’aménagement  d’une
douche, nous ferons des préconisations telles que :

1. le siège et les accoudoirs devront être
escamotables pour permettre aussi de prendre une
douche en position debout ;

2. il faudra faire attention à la profondeur d’assise du
siège, à sa stabilité, à la qualité de la cloison qui
supportera la fixation du siège.
Il s’agit ici de quelques éléments parmi une
cinquantaine d’autres.

Pour que cette aide soit vraiment efficace, encore
faut-il que la personne et sa famille acceptent ces
solutions, et soient en mesure de choisir lorsque nous
sommes amenés à proposer plusieurs solutions. Cette
possibilité de choix est primordiale.

Nous avons aussi besoin de travailler en
interdisciplinarité avec les personnes compétentes
pour étudier la faisabilité technique, le coût des
aménagements, et enfin leur faisabilité économique.

Ce bilan situationnel donne lieu à un rapport
d’expertise qui sera mis en oeuvre totalement ou
partiellement par les parties demanderesses. Le
destinataire du rapport est le mandant, le gestionnaire
du dossier, qui décide avec la victime des suites à
donner.

Dans ce rapport, on trouve :

1. l’analyse argumentée des activités difficiles ou
impossibles,

2. Le descriptif détaillé des solutions préconisées
pour retrouver une autonomie dans ces activités, et le
coût de ces préconisations,

3. le remboursement de la Sécurité Sociale sur les
aides techniques conseillées,

4. une documentation qui permettra au gestionnaire
et à la victime de prendre une  décision par rapport

à ces aides techniques.
Des améliorations nécessaires 

Il existe donc une méthodologie de la réadaptation,
et des moyens pour appliquer cette méthodologie ; les
régleurs et les victimes qui l’utilisent s’en portent plutôt
bien. Et pourtant, il reste des points à clarifier :

1. les ergothérapeutes et les autres acteurs de
SERENA-MAIF prennent en considération la
dimension psychologique du traumatisme de la
victime, mais il faut absolument que nous nous
employions tous à mieux structurer cette prise en
compte, sans non plus passer du tout-monétariste
au tout-psychologique. Ce peut être un sujet de
réflexion constructive pour l’INAVEM ou pour
SOLAREH par exemple.

2. Quid de la valeur du point ? Schématiquement, en
France, le montant qui vise à compenser ce qui est
irréparable est la multiplication du taux d’IPP (Invalidité
Permanente Partielle) par la valeur du point d’IPP. Cette
valeur du point est notamment fonction de la gravité
des conséquences situationnelles de cette IPP. Dès
lors que le travail de réadaptation et sa prise en charge
financière ont pour effet de réduire ce handicap et ses
conséquences situationnelles, est-ce qu’il ne faudrait
pas, en toute logique, minorer la valeur du point ?
Laisser les choses en l’état serait tout aussi illogique que
d’inviter l’assureur à régler le coût des réparations du
véhicule endommagé, et à y ajouter le prix d’un véhicule
neuf. Je pense pouvoir vous indiquer, de la part de
mes collègues régleurs, qu’un assureur acceptera
sans problème une augmentation de ses prises en
charge et donc un gonflement des coûts de la
réparation du préjudice corporel, mais à la condition
expresse que les assurés soient aussi d’accord pour
que le montant des primes augmente corrélativement.
Nous nous retrouvons, nous assureurs, dans la situation
de notre Ministre des Finances à qui tout le monde
demande une augmentation du service public, et qui
doit expliquer qu’il sait bien entendu le faire, mais à
condition d’augmenter les impôts. Cette question de la
valeur du point pourrait constituer un sujet d’étude
motivant pour les magistrats et pour l’AREDOC
(Association pour l’Etude de la Réparation du
Dommage Corporel) (1).

3. Faut-il parler de consolidation situationnelle ? La
mise en oeuvre d’une expertise de réadaptation ne
remet aucunement en cause la nécessité d’une
expertise médicale préalable, qui conserve tout son
intérêt pour clarifier le problème majeur de
l’imputabilité des séquelles et donner un pronostic

Intégrer les aides 
techniques dans
l’indemnisation

(1) Association d’assureurs et de réassureurs, qui réfléchit sur le mode d’indemnisation et de réparation du dommage corporel. Elle met en place
des groupes de travail pluridisciplinaires pour déterminer la meilleure façon d’avancer vers la réparation la plus juste possible pour les victimes.
Ses permanents sont des médecins et des juristes.
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d’évolution, en traumatique et en pathologique.
Pour autant, les conclusions globales sur l’état final de
la victime et leur traduction en euros ne peuvent être
établies qu’en prenant en compte l’efficience et le coût
des mesures de réparation et de réadaptation, et donc
la minoration corrélative de la valeur du point. Devons-
nous réfléchir à une expertise finale situationnelle, en
aval de l’intervention du réadaptateur ? C’est une
question pour l’AREDOC.

4. Que fait-on si la victime refuse les mesures de
compensation ? Doit-on tenir le même raisonnement
juridique que lorsque la victime refuse une intervention
chirurgicale ou esthétique de nature à améliorer sans
risque son état ? C’est un sujet pour les magistrats,
parce que les régleurs ne peuvent pas travailler sans
un encadrement juridique clarifié.

5. Nous avons développé l’idée d’intégrer les
techniques de réadaptation dans les contrats
Dépendance. Dans ce cas, il ne s’agit pas de réparer,
mais de prévenir  l’entrée en dépendance. Quelques
assureurs ont déjà décidé ou envisagent d’explorer
cette voie, qui consiste à changer un peu le métier
et sans doute à le rendre plus attractif, non pas en
indemnisant prioritairement des coûts de sinistres,
mais en mutualisant des coûts de prévention, et en
essayant ainsi de rendre plus maîtrisable un risque
que beaucoup considèrent actuellement comme non
suffisamment mesurable. C’est un encouragement
pour SCOR, qui mène une réflexion active dans cette
même logique.
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Les services de réadaptation, 
d’accompagnement et de soutien
psychologique aux victimes d’accidents
corporels
I Jean–Hubert de KERSABIEC
SOLAREH France

Jean–Hubert de KERSABIEC qui est depuis le 1er janvier 2000, Directeur Général de SOLAREH pour la France et la
Belgique, a travaillé pendant près de 28 ans dans un groupe d’assurance paritaire où il a occupé successivement
des fonctions de développement sur le terrain, puis pendant six ans de responsable régional à Lyon en charge de la
région Sud-Est. Il a ensuite pris la responsabilité de l’animation et du renforcement des réseaux de distribution inter-
ne et externe de ce groupe.
En 1995, en tant que Directeur adjoint, il prend en charge les relations avec les partenaires sociaux, les relations
clients, les partenariats et la mise place au sein de ce groupe des services de Prévention et/ou de réduction des inca-
pacités de travail de Solareh.

Solareh : Société pour L’Avancement des Ressources
Humaines. Nous aimons rappeler que l’homme est
un créatif et un productif, pour nous il est au centre
de nos préoccupations. Les services de prévention
et/ou de réduction des incapacités de travail, que
nous avons créés, ont pour objectif le maintien ou la
réinsertion professionnelle. Si nous apportons des
services, nous apportons également une organisation,
une structure, un suivi et la formation des intervenants,
des outils que nous mettons à la disposition de nos
clients assureurs.

Quelles sont nos ressources ? Quels sont nos
programmes d’intervention en matière de soutien
et d’accompagnement psychosocial et de
réadaptation ? Quels sont les processus ? Quels
sont les bénéfices attendus ? 

En 1998, Solareh International a créé en France une
filiale en partenariat avec  SCOR. Lorsque nous nous
sommes implantés en France, nous avons d’abord
mis en place notre service Réadaptation (aide à la
réinsertion des salariés en incapacité de travail suite
à une maladie) et ensuite notre service Posaction
(prévention et réduction des arrêts de travail).

En 2001 :

! Solareh France a créé une succursale en Belgique
où nous travaillons dans le cadre d’un partenariat
avec un très important assureur belge et nous
obtenons également d’excellents résultats ;

! Solareh International a créé une nouvelle filiale à
Munich ;

! à la demande de SCOR, nous avons adapté nos
services pour prendre en charge les personnes
ayant eu un accident corporel.

Cette adaptation de nos services pour les personnes
ayant eu un accident était également une demande
des assureurs dommages français qui souhaitaient
disposer d’outils et de services pour aider les
personnes victimes d’accidents corporels.

Nos ressources sont basées sur un réseau
d’intervenants professionnels : psychologues et
conseillers professionnels présents sur l’ensemble
des territoires français et belge.

Nous demandons aux psychologues et aux conseillers
professionnels qui interviennent d’être actifs, de “se
mobiliser” pour “mobiliser” la personne. C’est la
mission de notre directrice des services
professionnels qui, avec son équipe de psychologues
coordinatrices, anime, forme, encadre et suit ces
personnes au jour le jour, afin de s’assurer que les
objectifs fixés sont bien réalisés, et que nous avançons
pas à pas vers l’objectif final : l’insertion ou la
réinsertion dans le monde professionnel.

Nos programmes d’intervention psychosociale et,
professionnelle, à court et long terme, s’adressent à
des personnes ayant eu un accident corporel, ainsi
qu’à leurs familles.

Nous avons deux programmes destinés aux
personnes ayant eu un accident corporel :

! REACTIV® : accompagnement et soutien psycho-
social de la personne accidentée et de sa famille ;

! Réadaptation professionnelle de la personne, avec
objectif d’une insertion ou d’une réinsertion
professionnelle (exemple : les enfants, qui sont pris en
charge par des structures adaptées, se retrouvent à
18 ans sans structures ; nous essayons d’avancer
avec eux vers une insertion professionnelle).
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Nos programmes sont toujours basés sur le
volontariat ; ils doivent permettre aux personnes
d’assumer de façon positive leur nouvel état de
santé. Le premier contact sera généralement réalisé
par un psychologue pour les aider à :

! se mobiliser pour retrouver leur équilibre et décider
elles-mêmes de leur avenir. Nous ne remettons pas
les personnes au travail, ce sont elles qui décident
d’y aller, avec notre soutien.

! s’approprier ou se réapproprier les compétences
nécessaires afin de favoriser l’insertion ou la
réinsertion dans le monde professionnel. Tout le
monde est gagnant dans cette opération.

Les contrats d’assurance dans lesquels nos services
peuvent être inclus sont tous ceux qui touchent à la
RC : RC générale, RC Auto, garantie du conducteur
responsable, et nous sommes de plus en plus
interrogés en France sur la GAV.

Nos programmes ne sont pas obligatoires, ils sont
fondés sur l’accord et la volonté de la personne, sans
laquelle aucun travail sérieux ne saurait être réalisé.
La confidentialité des informations obtenues et le
respect des personnes sont fondamentaux ; Il y a
pour nous une étanchéité entre les informations que
les intervenants obtiennent sur le terrain et celles qui
peuvent être communiquées à l’assureur.

Les intervenants de Solareh sont tous des
professionnels ; nous les suivons pas à pas et ils nous
donnent régulièrement des comptes rendus, ce qui
nous permet de vérifier que nous avançons dans la
bonne direction. À défaut, nous rectifierons avec eux
l’orientation, pour mieux coller à l’objectif fixé.

Réactiv® - Accompagnement
et soutien psychosocial

Ce programme est destiné aux personnes ayant eu
un accident corporel, ainsi qu’à leur famille, afin de les
aider à appréhender et à mieux comprendre les
difficultés psychosociales vécues à la suite de cet
accident, à commencer progressivement à réagir et
à regarder de nouveau vers l’avenir.

Ce programme comprend trois objectifs :

! apporter un soutien psychosocial à la personne
ayant eu un accident corporel, ainsi qu’à sa famille,
en les accompagnant avec des services
professionnels appropriés pour les aider à traverser
cette difficile épreuve ;

! aider la personne accidentée à comprendre sa
nouvelle situation, à retrouver progressivement une
vision positive de la vie, à accepter ses nouvelles
conditions de vie et à découvrir de nouveaux
centres d’intérêts ;

! offrir à la famille, les moyens et les ressources
nécessaires pendant la période d’hospitalisation
et l’aider à organiser le retour à domicile, puis
l’accompagner durant les premiers jours du retour.

L’accompagnement et le soutien psychosocial de la
personne accidentée et de sa famille représentent
environ une vingtaine d’heures ; il est proposé par
l’assureur ou mis à disposition de l’assuré dans le
cadre d’un contrat comme la GAV, selon le souhait
de l’organisme assureur.

Quand ? 
Dans ce programme, nous intervenons assez
rapidement après l’accident, c’est-à-dire entre une et
deux semaines, pour éviter que la famille ne laisse la
personne s’installer dans le statut de victime, qui est
une position passive et qui rend plus difficile la
mobilisation nécessaire pour retrouver l’énergie de s’en
sortir. En effet, cette position conforte trop souvent la
personne dans l’idée d’obtenir un dédommagement
au sens large, pas seulement financier (“on me doit “,
“je suis victime”, “j’ai donc besoin de”).

Comment ?
Soit à la demande de l’assuré ou de sa famille, soit à
l’initiative de l’assureur, nous mettons à sa disposition
un psychologue pour l’écouter, l’informer sur les effets
post-traumatiques.

Pour qui ?
Pour la famille d’abord, et ensuite pour la personne
accidentée. Cette inversion est volontaire, parce que
dans un premier temps c’est souvent à la famille qu’il
faut apporter un soutien psychologique.

Pourquoi ?
Pour la famille, il s’agit de l’aider à exprimer ses
émotions. Il nous semble très important de l’informer
sur le stress post-traumatique, sur ce qui va se
passer après l’accident, sur la façon dont la
personne va réagir, va vivre. Il est nécessaire d’aider
la famille à assumer sa présence aux côtés de la
personne accidentée, de l’aider à recadrer ce qu’elle
ressent, à se préparer à soutenir et à prendre en
charge la personne accidentée lorsqu’elle va
progressivement sortir de son état critique pour
avancer vers une rééducation fonctionnelle avec un
retour à la maison. Eviter de laisser la personne
s’installer dans le statut de victime. Au lieu de dire
“je suis victime”, elle doit pouvoir dire, “j’ai eu un
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Redonner 
à la victime 
une vie sociale 
et professionnelle  

accident” ; l’accident appartient au passé et elle va
pouvoir se repositionner vers l’avenir.

Pour la personne accidentée, il est également
nécessaire de l’aider à exprimer ses émotions, à
recadrer son ressenti, à faire progressivement le deuil
de sa situation antérieure. “Elle ne sera plus tout à
fait comme avant, elle aura un handicap”. Il faut lui
faire accepter progressivement que rien ne soit plus
comme avant, que tout ne peut pas être réparé. Il est
nécessaire de l’aider à regarder vers l’avenir et si elle
en est d’accord, commencer tout doucement à l’aider
à imaginer qu’elle peut commencer à réfléchir à la
création d’un nouveau projet professionnel.

Réadaptation de la personne
accidentée avec l’objectif d’une
réinsertion professionnelle 

Le deuxième service que nous proposons et qui
souvent vient en complément du premier service est
la réadaptation de la personne accidentée. C’est au
sujet de ce service que nous avons rencontré
beaucoup d’assureurs français. C’est un programme
long, lourd, de 6 à 12 mois ; il est à l’initiative de
l’assureur et se situe entre trois et plusieurs mois
après l’accident, pour aider la personne à retrouver
son équilibre sur le plan fonctionnel et à réintégrer
ou intégrer le monde professionnel.

À l’initiative de l’assureur, nous mettons à la disposition
de la personne une équipe de conseillers
psychosociaux et professionnels. Notre programme
est réalisé par un psychologue et un conseiller
professionnel, en accord avec la personne et si
possible en étroite relation avec le médecin traitant,
le médecin du travail, l’employeur. L’assureur sera
tenu au courant au fur et à mesure de l’avancement
des travaux.

Nous avons pour objectif de :

! favoriser chez la personne un retour à une activité
fonctionnelle qui lui permettra d’intégrer la vie active
dans les meilleures conditions et délais possibles ;

! aider les employeurs à intégrer ou à réintégrer la
personne (nous avons pu constater que beaucoup
d’employeurs n’osent pas ou ne savent pas
comment reprendre une personne handicapée).
Nous les aidons à le faire et ils sont extrêmement
satisfaits.

Comment ?
C’est avec la personne qui a eu un accident corporel
que nous allons travailler en trois étapes :

1. une pré-évaluation, réalisée par le conseiller
psychosocial, pour estimer la réceptivité de la
personne, sa motivation, son potentiel en ressources
personnelles et professionnelles, sa fonctionnalité et
son désir de reprendre une activité. Tout ce travail
est fait pour essayer d’amener la personne à l’idée
qu’elle peut s’orienter différemment ;

2. trois évaluations (psychosociale, ergo-thérapeutique
et professionnelle) qui ont pour objectif de réaliser
un plan de réadaptation qui tiendra compte de l’état
de santé de la personne et de ses aptitudes
personnelles et professionnelles ;

3. la mise en application du plan de réadaptation qui
sera réalisée avec les conseillers psychosocial et
professionnel.

Quand prendre contact avec la personne 
et où ?
Pré-évaluation : en prenant contact avant la fin de
l’hospitalisation, nous agissons alors que son état
n’est pas consolidé, nous allons donc optimiser
l’évolution de sa rééducation, essayer de l’orienter
vers un projet, en utilisant la dynamique de l’élan vital
de cette personne accidentée. C’est le psychologue
qui réalise ce premier contact auprès de la personne
en essayant de l’aider à éviter de se positionner
définitivement comme victime ou personne
handicapée.

Deuxième étape ou évaluation : après le premier
contact, il est indispensable de réaliser avec la
personne trois évaluations (psychosociale, ergo-
thérapeutique et professionnelle) qui nous permettrons
de créer avec elle le plan de réadaptation qui
comprendra le projet professionnel en prenant en
compte son environnement et sa situation personnelle,
professionnelle et familiale ;

Après avoir rencontré la personne au centre de
rééducation, nous allons par la suite la voir à son
domicile ; ceci nous permet de rencontrer la famille,
de voir comment celle-ci réagit et de vérifier si elle
peut être un soutien à notre action. Ainsi nous
appréhendons mieux les difficultés de la personne
accidentée ; un travail d’acceptation peut s’engager
avec elle et avec sa famille. Nous pouvons offrir des
services adaptés à la réalité et à ses besoins, nous
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allons pouvoir efficacement la conseiller et l’orienter.
L’analyse et la création d’un projet professionnel à
pour objectif, lorsque la personne ne peut pas
reprendre sa précédente activité, de la faire réfléchir
sur ce qu’elle aimerait ou aurait aimé faire (“vous faisiez
tel métier, est-ce qu’au fond de vous il n’y a pas quelque
chose d’autre que vous auriez aimé faire ?”) et de
l’orienter vers ce projet qui deviendra peut-être une
réalité, en tenant compte de ses capacités et des
réalités du marché;

Troisième étape ou Plan de Réadaptation : elle est
réalisée, en accord avec la personne, après avoir été
présentée à l’assureur et avoir obtenu son accord sur
les objectifs du plan et son coût. L’application du plan
de réadaptation fera l’objet de comptes rendus
réguliers. Si une formation s’avère nécessaire, le
conseiller professionnel restera en contact avec la
personne pour la soutenir. Cette formation ne sera
réalisée que s’il s’agit d’apporter à la personne de
nouvelles compétences et si ces compétences ont
du sens par rapport à la vie économique, et
aboutissent à un projet viable pour cette personne.
Nous accompagnons ensuite la personne dans son
travail d’apprentissage.

Le soutien professionnel, avec pour objectif l’accès
ou le retour au travail, consiste à aider la personne
à élaborer un projet professionnel et à le mettre en
pratique. Il doit être adapté au marché de l’emploi. Il
comprend la définition de la formation adaptée à ce
projet et la rechercher d’un employeur ou l’aide de
la personne pour se réinsérer chez le même
employeur.

En conclusion, notre 
intervention est la suivante : 

! c’est l’assureur qui sélectionne les dossiers, et qui
nous mandate pour intervenir ;

! prise de contact du conseiller psychosocial avec la
personne au centre de rééducation et/ou à son
domicile, et avec le médecin traitant si la personne
est d’accord ;

! analyse de la situation personnelle, sociale,
familiale, qui va permettre d’établir un bilan
fonctionnel ;

! élaboration du projet de réinsertion ;

!création du plan de réadaptation comprenant le
projet professionnel, l’acceptation du plan et du
projet professionnel par la personne. (Nous n’allons
pas au-delà si la personne n’a pas donné
totalement son accord). D’autres étapes nous
auront permis de valider l’état d’avancement avec
cette personne, mais nous ne pouvons pas la forcer
à aller plus loin si elle n’est pas d’accord ;

! acceptation par l’assureur du plan et du projet
professionnel ; c’est à lui de nous donner le feu
vert ;

! mise en œuvre du plan et du projet professionnel ;

! soutien et suivi des actions définies, particulièrement
pendant la période de formation ;

! après la formation, accompagnement à l’insertion
professionnelle. L’assureur est régulièrement
informé par des comptes rendus de l’avancement.

Les avantages sont les suivants :

! la personne accidentée va trouver ou retrouver un
travail et pouvoir s’intégrer dans le monde
professionnel ;

! l’assureur, qui aura apporté un service
supplémentaire, y trouvera son compte au niveau
de son image et de ses résultats. En effet, les
compagnies d’assurances sont souvent mal
comprises dans leurs démarches.
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La formation au métier de Case
Manager en France : le projet de 
l’université de Poitiers
I Dr Michel SAPANET
Centre Hospitalier Universitaire de Poitiers

Michel Sapanet est médecin, et maître de conférences à la Faculté de Médecine de Poitiers. Depuis 1999, la Faculté
de médecine de Poitiers est impliquée dans une réflexion menée avec le pôle universitaire de Niort, sur la formation
au métier de case manager.

La génese du projet

A l’origine : une formation complémentaire
pour les ergothérapeutes

En 1999, un groupe de travail du pôle universitaire
niortais a été constitué pour mener une réflexion sur
l’évaluation des besoins situationnels en assurance.
L’idée de départ émise par Pierre Boulé, responsable
de la division Dommages Corporels de la MAIF, était
la suivante : " Entre la famille, l'hôpital, l'établissement
de rééducation, la Sécurité Sociale, la COTOREP,
l'avocat et les médecins experts des sociétés
d'assurance et de la justice, il manque un coordinateur
qui puisse évaluer les besoins institutionnels.”

Notre réflexion initiale partait donc de l’idée de former
un coordinateur qui pourrait organiser la vie du blessé
à travers un bilan situationnel. Ce bilan était la clef
de voûte du projet.

Cette réflexion se rapprochait de l’expérience de
SERENA MAIF qui avait conçu  un service
pluridisciplinaire pour l’expertise du handicap et avait
élaboré un plan de compensation pour minorer ce
dernier. Au-delà de l'indemnisation pécuniaire
classique à l'efficacité incertaine, elle offrait ainsi à la
personne blessée des solutions concrètes pour sa
réadaptation dans son cadre de vie. La méthodologie
d'expertise mise au point à cet effet était transposée
sans difficulté pour l'étude de pertes d'autonomie
d'origine non traumatique, quels que soient la gravité
du handicap et l'âge de la victime.

Notre projet a très vite reçu le soutien des praticiens
et formateurs en ergothérapie au plus haut niveau :
Association Nationale Française des Ergothérapeutes,
instituts de formation des ergothérapeutes, syndicat
des directeurs des IFE, ce qui nous a permis de
vérifier dans un premier temps le bien-fondé du projet
et l'aptitude de la profession à s'intégrer dans le
processus de réparation du préjudice corporel. En
plus de la réduction du handicap, l'ergothérapeute

a une formation environnementale sur l'accessibilité,
l'aménagement du poste de travail, l'équipement à
domicile etc ., qui permet une prise en charge de la
globalité de la personne.

L’ergothérapeute paraissait donc, au début, la
personne la mieux préparée à cette fonction de
coordination. Dans notre idée, il suffisait de lui
enseigner quelques notions de droit, d’assurance,
de médecine, pour qu’il soit l’interface avec les
institutions.

L’évolution des idées :
la notion de médiation

Au sein du groupe de travail, les avis étaient
partagés : les uns adhéraient, les autres avaient une
pratique différente du suivi de la réparation,
s’appuyant sur le rôle des médecins dans
l’évaluation.

Une autre avancée était mise en place par le chargé
de mission au Conseil Général des Deux-Sèvres qui
souhaitait que le projet s’ouvre aux personnes âgées,
aux handicapés et non aux seules victimes
d’accidents.

Les difficultés du retour à domicile et de la réinsertion
dans le monde du travail, bien évaluées par le bilan
situationnel, ne représentaient pas le seul obstacle
dans le parcours de la victime. Les difficultés
concernaient également les relations de la victime
avec le monde des assureurs, de la justice, des
experts. Cette idée était confortée par une enquête
rapportée dans un colloque de SCOR à Aix-en-
Provence en 1998, où l'entourage des accidentés
apparaissait souvent désemparé et méfiant vis-à-vis
des médecins experts et des avocats.

Il est ainsi rapidement apparu deux notions
importantes :

! les ergothérapeutes ne pouvaient être les seuls
intéressés par cette fonction. Kinésithérapeutes,
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assistants sociaux, médecins, gestionnaires de
dossiers corporels, toutes les personnes en contact
avec les victimes pouvaient être sollicitées pour ce
rôle de coordinateur ;

! une qualité était indispensable à ces futurs
candidats : celle de médiateur.

Une ébauche de programme et le choix 
des formateurs

Pour pouvoir ébaucher un programme, le groupe de
travail a ensuite recensé toutes les étapes de la vie
d’une victime, depuis le jour de l’accident, avec sa
prise en charge en urgence, mais aussi les
conséquences de désorganisation sur sa famille et
les aides nécessaires, jusqu’au jour espéré d’une
reprise de travail ou, à défaut, d’une réintégration
sociale la meilleure possible.

En détaillant les conflits potentiels de la victime avec
son entourage, le programme d’étude prenait un
volume de plus en plus grand, dans des domaines de
compétences a priori très éloignés les uns des autres.

Au début de notre réflexion, quatre axes de formation
sont apparus indispensables: expertise assurantielle,
évaluation en dépendance et qualité de vie,
coordination, conseil technique en prévention.

En fait, les domaines de compétences que le case
manager devrait connaître a minima pour dialoguer
avec les différents intervenants spécialistes et les
coordonner sont beaucoup plus vastes :

! expertise médicale,

! compréhension du cursus de rééducation
antérieure,

! contraintes juridiques,

! techniques d'analyse de la perte d'autonomie en
réadaptation,

! techniques de compensation notamment les aides
techniques,

! solutions d'adaptation du logement (bâtiment),

! solutions domotiques,

! solutions d’aide humaine,

! aspects sociaux de la réinsertion,

! contraintes de financement,

! contraintes psychologiques...

Pour autant, le case manager aura, parmi cette liste
de compétences, deux dominantes : l’une directement
déterminée par la logique prioritaire de son mandant
(la victime ou le régleur) ; l’autre liée à son parcours
professionnel.

Pour établir un programme, il fallait donc esquisser les
pré-requis optimaux de sa formation initiale et de son
exercice professionnel préalable, puis lui faire acquérir
des connaissances minimales dans les domaines à
coordonner, qui ne relèvent pas de sa formation
d'origine. Un programme unique était donc illusoire,
il fallait un programme à la carte, établi ou du moins
adapté selon le curriculum vitæ professionnel de nos
candidats.

Devant l’ampleur de la tâche, après avoir envisagé
la formation par les écoles paramédicales, c’est la
Faculté de Médecine de Poitiers, en étroite
collaboration avec le pôle universitaire de Niort, qui
a été retenue comme maître d’œuvre du projet
pédagogique.

La question des débouchés

La préoccupation du groupe de travail était également
de veiller à ce que les débouchés professionnels
soient effectifs. Qui seraient les futurs utilisateurs ou
employeurs de cette nouvelle compétence ? :

! les assureurs IARD ? Cette intégration supposait
que soient résolues des questions juridiques
complexes comme par exemple : les frais
d'adaptation s'ajoutent-ils ou s’imputent-ils sur les
postes de préjudice actuellement indemnisés ? La
réponse relève des instances jurisprudentielles.
Par ailleurs les pratiques de réparation en nature
sont-elles stratégiquement intégrables par les
assureurs IARD ? Souhaitées par les assureurs
eux-mêmes ?

! les assureurs Maladie ? Rien ne semble bouger
non plus dans ce domaine. Pourtant il y aurait
beaucoup de choses à faire en matière de
prévention sur la base de la méthodologie
proposée.

! les assureurs Dépendance ? De toute façon, pas
avant plusieurs années.
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! les services publics, gérant par exemple la PSD
(Prestation Spécifique Dépendance) ? Rien de tel
ne se dessine pour l'instant. De fortes oppositions
peuvent même être constatées actuellement ; il est
plus facile de régler des sommes que de fournir
des services.

Les marchés et les débouchés pourraient apparaître
particulièrement incertains. Le groupe de travail a
imaginé plusieurs pistes : auprès des assureurs et
réassureurs, auprès des préfets de tous les
départements et des maires des principales villes,
auprès de l’INAVEM, des associations d’aide aux
victimes, auprès du gouvernement à propos de la
prochaine mise en place d'un guichet unique du
handicap dans chaque département et de la réforme
de la Prestation Spécifique Dépendance.

Nous pouvions être pessimistes, mais deux autres
données nous ont confortés dans notre espoir de
débouchés :

! la loi du 15 juin 2000 sur la protection des victimes,
qui ne peut que renforcer le rôle des
coordonnateurs et donc souligner la nécessité de
leur formation ;

! une décision cadre du Conseil de l'Europe relative
au statut des victimes dans le cadre des
procédures légales, et qui précise :

article 13 : chaque Etat membre soutient dans le
cadre de la procédure l'intervention de services d'aide
aux victimes chargés d'organiser l'accueil initial ainsi
que le soutien et l'assistance ultérieure des victimes,
soit en mettant à leur disposition, au sein des services
publics, des personnes ayant reçu une formation
spéciale, soit en reconnaissant et en finançant les
organismes d’aide aux victimes.

article 14 : chaque Etat membre favorise, par le biais
de ses services publics ou par le financement
d'organismes d'aide aux victimes, des initiatives
permettant aux personnes intervenant dans la
procédure ou ayant des contacts avec les victimes
de recevoir une formation appropriée plus
particulièrement axée sur les besoins des catégories
les plus vulnérables.

Ce qui veut dire que nous allons immerger dans le
milieu de la Santé une personne qui viendrait du Droit
ou de l’assurance. Et inversement.

Pour vous donner une idée, sur une semaine de cours
à orientation juridique et assurantielle, il y aurait, par
exemple :

! 16 heures de cours par un magistrat, qui traiterait
de toute l’organisation judiciaire et des procédures,
depuis l’enquête de Police et de Gendarmerie
Nationale jusqu’au juge d’instruction. Il traiterait
aussi de l’indemnisation des victimes d’infractions
pénales et les modalités de règlement judiciaire.

! 15 heures de cours avec un assureur, qui traiterait
des contrats, des garanties individuelles, du Fonds
de Garantie Automobile, de la protection juridique,
de la Loi Badinter.

! 8 heures de cours avec un avocat, qui traiterait de
la Responsabilité Civile, de son rôle dans les
procédures, dans les expertises médicales, dans
les règlements.

Evidemment, il y aura des redites sur un même thème,
mais avec des intervenants différents, qui ont un rôle
différent. Par exemple, dans une expertise médicale,
il y a l’expert judiciaire, l’expert de l’assureur et l’avocat
de la victime : tous trois vont apporter un regard
différent.

Le soutien de SCOR

Le groupe SCOR a rapidement été associé à nos
réflexions. Les réassureurs comme les assureurs
constatent en effet que la procédure classique de
réparation des préjudices corporels lourds ne donne
pas pleinement satisfaction. Le dialogue s’essouffle
entre les intervenants, l’aide humaine n’est pas ce
qu’elle devrait être, les coûts s’emballent. C’est à
partir de ce constat que la SCOR avait déjà engagé
une réflexion qui rencontre fort opportunément celle
du groupe de travail.

SCOR apporte ainsi un soutien déterminant. Selon
Jean-Marc Sarafian, spécialiste des Dommages
Corporels à SCOR: “Ce qui m'intéresse ici, dans la
réflexion engagée sur le Case Manager, c’est le fait
qu'elle le soit sous l'angle de la formation, ce qui est
un point très positif”.
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Former au métier 
de case manager
dans un cadre 
universitaire 

Notre definition actuelle du case
manager

Le Case Manager, un chef d'orchestre ?

Face à la réparation en espèces qui “donne bonne
conscience”, la réparation en nature offre l'avantage
de rechercher pour la victime “une récupération
maximum d'autonomie” ; c’est la philosophie de
SCOR, totalement partagée par MAIF et MACIF.

Le case manager sera ce nouveau maillon de la
chaîne de dossiers corporels lourds qui fera le lien
entre la victime et les nombreux intervenants:
médecins, ré-adaptateurs, assureurs, juges, experts,...
Dans une vision libérale de sa profession, c'est-à-
dire indépendante vis-à-vis de chacun des
intervenants, il aura à la fois à assister la personne
handicapée dans le sens d'un meilleur recouvrement
de son autonomie et à orchestrer la procédure afin
que celle-ci se déroule au mieux. C'est-à-dire que
chacune des parties pourra avoir intérêt à sa
médiation et sera à même de le solliciter. Le case
manager doit être quelqu’un, précise Dominique
Brémaud, directeur de SERENA MAIF, “qui comprenne
le langage de tout le monde”, et qui sache dire non,
ajouterais-je.

Enfin, il nous apparaît clairement que ce case
manager ne doit pas être imposé à la victime.

Une société de services

Ce qui est avancé également, c’est la réflexion sur le
cadre d’exercice de la nouvelle profession. Il apparaît
que les assureurs et les réassureurs sont demandeurs
mais aussi, souligne le président de l’association nationale
des ergothérapeutes, la CNAM, les hôpitaux, les
guichets uniques... D’où l'idée de situer l'offre dans
une structure co-financée par les parties intéressées
(case manager salarié) ou dans un GIE (case
manager libéral).

Présentation de la maquette 
de la formation

Les conditions d’admission au cycle d’études

Ce cycle de formation s'adressera comme prévu à
des professionnels en exercice ayant déjà acquis
une spécialisation à Bac + 3 qui leur permette de
s'orienter dans cette voie. Nous pensons tout
particulièrement aux ergothérapeutes, psychologues,

régleurs de sinistre, juristes, médecins, professionnels
de la médiation, etc.

Les candidats français ou originaires des pays de la
communauté européenne seront admis sur dossier
et entretien, en justifiant de trois années d'exercice
professionnel. Cette formation payante sera financée
dans les conditions propres à la formation continue.

L’effectif de la première promotion comprendra entre
15 et 30 étudiants.

Le contenu

La maquette s’articule sur le déroulement des
interventions depuis l'accident jusqu’à l'indemnisation
en passant par l'arrivée des secours, l’hospitalisation,
la première transition, le séjour en services de
rééducation, la seconde transition, l'intervention de
l'assureur, le retour à domicile, l'expertise médicale et
le règlement .

Le groupe avait adopté dans un premier temps un
déroulement chronologique, ce qui aurait pu amener
un même spécialiste à intervenir plusieurs fois dans
le cursus, mais il a été jugé préférable de regrouper
les modules par intervenant. Nous avons ainsi recensé
treize métiers différents dont le concours sera sollicité.

Le volume horaire des différentes matières a été
regroupé par intervenants professionnels : magistrats,
travailleurs sociaux, assureurs, avocats, médecin
d'assistance, médecin rééducateur, médecin expert,
psychologue, cadres de la CPAM, ergothérapeutes,
kinésithérapeutes, infirmiers, orthophonistes,
assistants sociaux, FNATH, associations de
victimes...Les cours des intervenants sont regroupés
en trois modules : à prédominance médicale,
juridique, et médico-social.

Les volumes horaires retenus conduisent à prévoir
un étalement de la formation sur 2 ans selon le
déroulement suivant :

Première année :

! une semaine de cours médicaux,

! une semaine de cours à orientation juridique,

! un stage différencié d'une semaine en entreprise,
selon l'origine professionnelle des étudiants

Deuxième année :

! une semaine de cours pour les autres matières,
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! une semaine  pour un module transversal :
– déontologie ;
– droit de la Responsabilité Civile du case manager

(qu’il va falloir inventer, puisqu’elle n’existe pas
encore) ;

– légitimité sociale du case manager ;
– légitimité juridique ;
– positionnement du case manager dans la gamme

des intervenants ;
– le mandat de case manager et les éléments de

responsabilité.

! un stage indifférencié d'une semaine,

soit au total 4 semaines de cours pour 160 heures et
deux semaines de stage. Un examen de fin de
première année permet l'accès à la seconde année.

Des heures seront également consacrées :

! à la psychologie :
– psychopathologie de la victime ;
– éléments de victimologie (la victime est-elle

coupable ?)  ;
– la relation d’aide ; la tierce personne ;
– psychologie et psychopathologie du case manager

(pourquoi voulez-vous faire ce métier ?)

! aux sciences de la communication :
– travaux de simulation ;
– jeux de rôles ;
– dynamique de groupe ;
– négociation ;
– médiation ;
– gestion des conflits.

Un module traitera de l’organisation du travail : en nous
inspirant de l’exemple canadien, il s’agira de définir
les spécificités du case manager “à la française”.

Une semaine de stage final aura lieu de façon
indifférenciée, mais au plus près des situations de
conflit. A vous de nous fournir des idées de stage ; ce
ne sont pas les situations de conflit qui manquent...

Le contrôle des connaissances se fera en deux
étapes : un examen en fin de 1ère année pour pouvoir
être admis en 2ème année ; à l’issue de la 2ème année,
un examen final : un écrit (parce qu’il est important
de bien savoir rédiger un rapport), un oral (parce que
le case manager doit savoir communiquer et
dialoguer), et la présentation d’un mémoire, de
préférence un travail d’équipe, destiné à publication.
Quand on voit la richesse des communications
canadiennes sur le case management, et la pauvreté
des publications françaises, je pense que nous avons
un gros travail à faire...

Conclusion

Il nous reste maintenant à rechercher une accrédi-
tation pour cette formation diplômante, à mettre en
place l'équipe de formateurs et à former un conseil
scientifique, qui sera constitué de représentants de
la magistrature, de la médecine et des assurances.

Cette formation n’a pas d’équivalent en France à
notre connaissance, avec les avantages mais aussi
les difficultés de cette situation. Aussi sommes-nous
à l’écoute de vos critiques, remarques et 
suggestions pour d’éventuelles modifications de la
maquette.



??

janvier 2003focus57 Case Management

Discussion

Le profil de case manager tel que vous nous l’avez
présenté s’apparente à celui d’un expert d’assuré.
N’y a-t-il pas un risque d’avoir des plaintes
d’avocats pour pratique illégale de leur profession,
puisque le case manager va représenter les
intérêts des victimes dans leur réclamation ? 

Effectivement, nous avons pensé qu’en créant un
case manager, nous allons engendrer par réaction
un case manager de recours, de même qu’il existe un
médecin expert judiciaire indépendant et que la
victime se fait assister par son médecin personnel
ou un médecin de recours.

Il s’agit ici d’un problème de déontologie : le case
manager est là pour favoriser la réparation en nature
et aplanir les conflits, selon un principe très simple :
le principe de réalité.

Pour ce qui concerne les plaintes éventuelles des
avocats, il faut préciser que le case manager n’est
pas mandaté par la victime, mais par l’assureur. Bien
sûr, il y a le risque qu’un case manager indépendant
vienne ensuite contester les conclusions du case
manager de l’assureur. Mais le bénéfice d’avoir un
case manager nous paraît plus important que ce
risque. Le case manager est capable de discuter
avec tout le monde : il comprend le langage de
l’assureur, celui de la victime, celui du médecin expert,
celui du juriste, celui du juge et il peut agir comme
un médiateur. Lorsqu’il existe un médiateur dans un
dossier, va-t-on chercher un autre médiateur ? Son
rôle est d’accompagner la victime, en toute
indépendance. Son positionnement doit être
clairement défini, il travaille pour le bien commun de
toutes les parties prenantes, c’est pourquoi il nous
parait très important d’obtenir une accréditation et
de créer un comité scientifique qui vienne cautionner
la moralité et l’indépendance de cette nouvelle
profession.

Ne craignez-vous pas que si sa mission vient de
l’assureur, le case manager se voie suspecter de
non-indépendance, au même titre que le médecin
conseil désigné par l’assureur ? C’est un problème
auxquels les médecins conseils, bien qu’indépen-
dants, se trouvent quotidiennement confrontés.

C’est effectivement un des obstacles psychologiques
majeurs mais qui peut être réglé si le case manager
est mandaté par quelqu’un d’autre que l’assureur. Par
exemple, le juge, l’INAVEM ou une association de
victimes.

Dans les pays où il existe déjà des case managers,
est-ce qu’ils reçoivent une formation spécifique,
sanctionnée par un diplôme reconnu ? 

Dans les autres pays, comme la Grande Bretagne
par exemple, ce sont plutôt des “care managers”,
c’est à dire des coordinateurs de soins. Dans notre
cas, nous sommes plus près du modèle de case
manager canadien. Au Canada, la formation est faite
au sein de la SAAQ (Société d’Assurance Automobile
du Québec) ; c’est une formation interne, il n’y a pas
de diplôme de case manager en tant que tel. Même
chose en Norvège : il s’agit de formations internes, qui
s’adressent aux gestionnaires de sinistres. Idem en
Finlande, où les case manager sont principalement
des travailleurs sociaux, voire des professionnels de
santé.

Nous serions donc les seuls, avec ce projet de
Poitiers, à proposer cette formation dans un cadre
universitaire. Et nous pouvons imaginer dans le futur
d’étendre cette formation hors de France pour aboutir
à un véritable diplôme européen de case manager.
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Bilan actuel 
et prospectif 
de l’assistance
aux victimes
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Bilan actuel et prospectif 
de l’assistance aux victimes
I Serge BROUSSEAU
Groupe AXA 

Serge Brousseau est Directeur Technique Sinistres du Groupe AXA, Président de l’AREDOC (Association pour 
l’étude de la Réparation du Dommage Corporel) et Professeur associé à la Faculté de Droit de Paris XII.

La vision actuelle 

Des enjeux humains et financiers
En tant qu’assureurs, nous constatons qu’il y a de
plus en plus de sinistres corporels graves, que ces
corporels graves coûtent de plus en plus cher, et que
tout le monde est de plus en plus insatisfait.
L’insatisfaction domine, que ce soit du côté des
victimes, de leurs associations, des juges ou des
avocats.

Le Droit européen : plus tard, demain...
Lorsque nous regardons le droit européen, nous
pourrions penser que les espoirs sont permis, mais
personnellement, je suis plutôt pessimiste à court et
à moyen terme. A l’intérieur de l’Europe, les approches
juridiques sont opposées, au niveau médico-légal
d’un côté, au niveau quantum de l’autre. Les systèmes
de protection sociale sont extrêmement différents
entre les pays du Nord et les pays du Sud. Lorsque
nous faisons “passer” un dossier de pays en pays
pour savoir quelles sont les évaluations, nous
constatons que les coûts sont extrêmement différents.
Songer à une uniformisation du droit européen à court
ou à moyen terme est impensable.

Le droit français à la dérive
Si je devais qualifier le droit français, je dirais qu’il
est à la dérive : sur certains dossiers nous arrivons à
des situations inextricables, à des blocages sur
différents points de droit, et nous ne savons plus que
faire.

En tant qu’assureur ou réassureur, nous avons, sur
un plan technique et comptable, l’obligation de 
“ramener” la liquidation des sinistres à leur exercice
de survenance, et d’effectuer une évaluation de
chaque sinistre à un instant “T”, en sachant que la
liquidation du dossier prendra 10, 15 ou 30 ans. Il est
donc difficile de proposer une démarche de prise en
charge des frais au fur et à mesure du temps, alors
que notre Direction Générale et notre réassureur nous
obligent à communiquer très vite une estimation
prévisionnelle des coûts finaux. Nous devons donc
gérer des incohérences.

Rente ou capital ? Avons-nous une méthode fiable
pour calculer une rente à partir d’un capital, ou
l’inverse ? Aujourd’hui il n’existe aucune méthodologie
applicable et reconnue par toute la profession.

On peut aussi être compétent et commettre
néanmoins des inepties au plan juridique. Au groupe
AXA en septembre 2000, nous avons fait un test :
nous avons pris 10 dossiers réels de handicapés
graves, nous avons supprimé les noms et nous les
avons envoyés à 14 gestionnaires qui sont tous des
experts reconnus dans notre Groupe. Nous leur
avons demandé d’évaluer ces dossiers à 4 phases
différentes : à la déclaration ; à la réception du
dossier médical ; au moment de la connaissance
de la créance des organismes sociaux ; et à la
clôture. Et nous avons eu des résultats
invraisemblables : pour un même dossier, un
gestionnaire donnait une évaluation de 2 millions et
un autre de 10 millions ! Ce serait concevable en
première phase, mais pas en coût final ! Nous
voyons globalement des écarts de 1 à 3. Chaque
gestionnaire a " techniquement " raison à son niveau
individuel, mais à un niveau collectif, ce n’est pas
acceptable pour l’entreprise. Il nous faut donc des
méthodes cohérentes, des standards, et ce n’est
pas une évolution du Droit qui pourra améliorer tout
cela.

Si nous prenons le cas des grand handicapés, il est
choquant de voir qu’il y a des laissés-pour-compte.
Selon le droit applicable, certains handicapés sont
bien indemnisés, d’autres peu, voire pas du tout.
Selon que l’on est victime d’un attentat, d’une infraction
ou d’un accident de la route, on reçoit des
indemnisations très différentes ; c’est un grave
problème social.

Quel est le futur des victimes ? Comment peut-on
dire que nous, assureurs, prenons en charge leur
futur, alors que nous ramenons le coût à l’exercice
de survenance ? Nous devons manier là une
contradiction flagrante ; en réalité, nous pouvons
prendre en compte le futur sur 3 ou 5 ans, mais pas
sur la durée de vie de la victime.
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Prendre en compte
la dimension
psychologique du
dommage

Par ailleurs, l’indemnisation des corporels graves
représente des montants importants, mais lorsque
nous regardons a posteriori l’utilisation qui a été faite
des sommes allouées en indemnisation, nous pouvons
nous demander si cet argent a bien eu une finalité
indemnitaire.

Pour les tierces personnes, nous ne fournissons pas
le service, nous payons et ensuite la victime se
débrouille, plus ou moins bien. Nos professeurs de
Droit sont d’une grande discrétion sur ce domaine,
et la jurisprudence se fait au coup par coup. Les juges
aujourd’hui ne peuvent plus jouer un rôle régulateur,
ils jugent sur des cas ponctuels, qui ne servent plus
à constituer une référence, une norme. Le juge ne
dégage plus de méthode, le pouvoir judiciaire n’est
plus normatif et n’énonce plus de règles générales.
Le pouvoir politique s’estime curieusement non
concerné par le grand handicap, il considère que les
dispositions légales donnent globalement satisfaction,
et nous n’entendons pas de débat politique à ce sujet.
Le bilan est donc sombre.

Prospectives 

A court terme 
Les réflexions professionnelles me semblent aller
dans le bon sens : prendre en charge plutôt que se
contenter de payer ; réparer en nature et apporter
des services, à travers des plateaux d’assistance et
de conseils.

Actuellement, des groupes d’assureurs essaient de
concevoir un “déroulé type”, une démarche
standardisée pour la gestion des corporels graves.
Une fois que nous aurons fixé une norme de ce que
l’assureur a obligation de faire, il faudra que nous
sachions communiquer de façon intelligente sur ces
questions délicates du handicap lourd. Ce “déroulé
type” devrait aboutir d’ici à la fin de l’année. Nous
préparons également des argumentaires types, sur
des points complexes qui ont besoin d’éclair-
cissement. Nous allons aussi définir un schéma
“idéal”, qui va au-delà du déroulé type.

Tout ceci peut être mis en place, concrètement, et
collégialement entre les assureurs (FFSA et GEMA) et
les réassureurs, dans les années à venir.

D’autres groupes de travail se réunissent sur
l’expertise médicale, pour les traumatisés crâniens
graves. En effet, le Ministère de la Justice a constaté
la récurrence d’un certain nombre de questions
parlementaires, provenant des sénateurs et des
députés poussés par les associations de victimes,

qui concernent les traumatisés crâniens : comment
pourrait-on faire pour mieux gérer les situations de
ces personnes ? Le Ministère a donc créé un groupe
de travail, avec des magistrats, des assureurs, des
associations de victimes, des médecins, des
fonctionnaires. Nous nous réunissons une fois par
mois, mais je ne pense pas qu’il puisse en sortir grand
chose car les écarts sont trop grands entre la vision
des magistrats, qui veulent tout régenter, et celle des
assureurs, qui sentent que le pouvoir judiciaire veut
les marginaliser ; c’est un problème de lobbying de
différents corps de métiers.

En France, les magistrats ont une liberté totale
d’appréciation sur les composantes du dommage et
sur la forme et le montant de l’indemnisation.
Malheureusement, ils ne sont pas au contact des
réalités quotidiennes du métier de l’assureur, puisqu’ils
n’ont à arbitrer que les cas les plus litigieux, c’est à
dire un nombre très restreint de situations, comparé
à l’ensemble des dossiers gérés en dehors du circuit
judiciaire.

Le barème médical témoigne d’une belle avancée
pour le moment, mais il devra être revu dans le temps.
L’AREDOC y a participé de manière extrêmement
positive, mais si nous reprenons l’exemple des
traumatisés crâniens graves, nous constatons de
nettes insuffisances.

Egalement, nous voyons émerger des structures
comme SOLAREH, par exemple, que nous devons
tester pour voir comment nous pouvons les adapter
à la gestion des corporels graves, afin de faire mieux
demain qu’aujourd’hui.

Accentuer la formation est une priorité à court terme,
pas tant sous l’aspect technique que sous l’aspect
communication, le meilleur des techniciens n’étant
pas forcément un habile communicateur.

A moyen terme
Concernant le côté psychologique, les choses
changent totalement : nous sortons d’une période de
prééminence du corps, du “visible”, pour aller vers
une prééminence de l’esprit, de “l’invisible”. Ceci va
poser un problème car le barème médical est surtout
physiologique et le côté psychologique est peu pris
en compte. Il nous faut donc réfléchir à la façon dont
nous pouvons prendre en charge le “psychologique”.
Il faudra fixer la part des choses : combien vaut le
corps, combien vaut l’esprit. Par exemple, un
tétraplégique est à 100 % d’invalidité, et c’est 100 %
d’incapacité physiologique. Tandis qu’un traumatisé
crânien grave est à 95 %, et c’est bien souvent une
incapacité de “l’esprit”, car ce sont les fonctions
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cérébrales qui sont atteintes. Ici aussi nous sommes
confrontés à des incohérences et nous allons devoir
évoluer, soit en supprimant les barèmes, soit en en
concevant un autre, avec par exemple 500 en
physiologique et 500 en psychologique.

A moyen terme, il faudrait une évolution des
intervenants de la Sécurité Sociale. Le Droit français
est un modèle d’ineptie : nous avons d’un côté un
acteur dynamique, l’assureur, puisque la loi l’oblige à
agir, et de l’autre un acteur privilégié et passif, la
Sécurité Sociale. Il faudrait opérer un transfert du
risque social de la Sécurité Sociale vers l’assureur,
pour permettre à l’assureur de jouer complètement
son rôle, en lui donnant toutes les cartes. Pour nous
assureurs, il est extrêmement difficile de piloter un
dossier sinistre lorsque nous savons que nous ne
pourrons pas agir à cause de la Sécurité Sociale.
C’est un vaste problème politique, qui ne peut pas
trouver de solution à court terme.

Les nouveaux intervenants : architectes, ergothérapeutes,
psychologues, associations de victimes, assureurs
de protection juridique, SOLAREH, etc. Est-ce un mal
nécessaire ou un service réel ? Dès l’instant où on
multiplie les intervenants, les choses deviennent plus
complexes ; il faut donc combiner l’évolution des
services avec un pilotage plus musclé. C’est l’assureur
qui doit piloter, puisque la loi le définit comme
responsable de l’indemnisation.
Mon discours n’est pas fondamentalement optimiste,
mais nous sommes devant de belles interrogations !
Concernant les traumatisés crâniens, il y a quelques
années, le monde médical disait qu’il fallait
absolument préconiser le retour à domicile.
Maintenant, le discours médical consiste à dire que
le retour à domicile tue la famille, ce qui était évident,
et qu’il vaut mieux réunir les personnes à deux ou
trois dans une structure adaptée. Il est donc difficile
de préconiser une démarche standardisée si nous
ne savons pas ce qu’il faut faire.

A long terme 
Est-ce que l’assureur doit se transformer en
distributeur de services ? Est-ce à lui de décider de
mettre à contribution telle association, tel
ergothérapeute, tel architecte ?  Ou bien doit-il
concevoir et créer des établissements de soins ?
Personnellement, je crois que chacun doit rester dans
son métier ; l’assurance est un métier financier, et je
ne vois pas comment un assureur peut s’investir
intelligemment dans la conception, la création et la
gestion d’établissements de soins. Il faut peut-être
que nous suscitions des vocations, mais ce n’est pas
à nous de nous en occuper directement.

Conclusion 

Cette évolution du métier de l’assureur vers la prise
en compte de la dimension psychologique du
dommage, vers la fourniture de services et la
réparation en nature est inéluctable, mais elle n’est
pas obligatoire, c’est à dire que ce n’est pas le Droit
qui nous y forcera.

Ou bien l’assureur ne fait rien et attend, ou bien il
essaie de maîtriser l’évolution vers la prestation de
services. Je suis d’un optimisme modéré : ce sera
long et difficile, mais c’est une chance pour l’assureur.
Il faut que nous quittions notre fonction de régleur
d’indemnités pour aller vers une fonction de
distributeur de services, ce qui suppose d’encadrer
l’ensemble de ces services. Peut-être aurions-nous
intérêt à travailler davantage avec les associations
de victimes. Par exemple, lorsque nous l’aurons mis
au point, essayer de nous entendre avec l’INAVEM
sur le déroulé type de notre démarche professionnelle.
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Conclusion
I Jean-Marc SARAFIAN
SCOR

Tout d’abord un constat de la profession : le règlement des sinistres n’est pas un domaine facile, même si
beaucoup d’avancées ont été réalisées par les assureurs en matière de gestion dynamique des dossiers,
notamment dans le domaine de la réparation en nature. Pourtant nous avons tous des idées nouvelles ; il nous
faut maintenant réfléchir aux moyens de les mettre en œuvre.

Ainsi, il est apparu clairement que le contact que nous avons avec la victime ne doit pas se focaliser sur la
vitesse d’exécution et la qualité du règlement, mais aussi prendre en compte l’isolement et la désorientation
des victimes et de leurs familles. Cela pose la problématique de l’information et de l’orientation, auquel la notion
de Case Management pourrait répondre.

Il est nécessaire de faire de la victime un acteur de son propre devenir ; elle doit être capable d’envisager
une vie indépendante, sa réintégration dans le corps social, c’est toute la problématique de la réinsertion
professionnelle. Cela suppose de faire le pari que la victime souhaite trouver une solution, et qu’il faut
l’empêcher d’adopter une attitude de résignation.

Quel est le statut de la victime ? Le terme même de “victime” ne devrait-il pas être remis en question ?
Pourrait-on la considérer comme un client bénéficiaire d’une prestation qu’on va lui proposer, comme un
client d’assurance voire même un futur client ? Il s’agit de changer notre positionnement face à la victime.

Nous avons également insisté sur la notion d’approche globale. Ne faut-il pas aider la victime jusque dans
les petits détails de la vie quotidienne : par exemple, prévoir la garde des enfants lorsque la personne doit
se rendre à une expertise médicale ? Cela suppose une interaction forte entre la prestation de service,
l’effort de réhabilitation et l’action thérapeutique.

Ne peut-on pas appliquer cette approche globale aux sinistres de taille moyenne ou de gravité moyenne ?
Bien entendu, il convient alors de développer les synergies et les complémentarités entre les différents
professionnels.

Pour ce qui concerne la notion d’assistance psychologique, devons-nous en faire un véritable poste de
préjudice ? A première vue, on pourrait penser que la notion d’assistance psychologique induit celle de
préjudice psychologique, qui implique que la victime doive être indemnisée financièrement parce qu’elle a
subi des souffrances psychologiques.

Or en fait, tout le travail qui consiste à proposer la fourniture d’un service d’assistance psychologique vise
justement à sortir de ce débat : de la même façon qu’une fracture osseuse n’est pas un poste de préjudice,
mais une lésion qui doit être traitée, un stress psychologique n’est pas un poste de préjudice susceptible d’être
indemnisé sous forme financière mais c’est un problème qui doit être traité par une action de soutien, que
l’assureur peut proposer par l’intermédiaire de sociétés spécialisées.

Se pose en outre le problème de la consécration de l’action de réparation : la réparation en nature n’est pas
un gadget que l’on propose pour être  à la mode, quelque chose qui viendrait en plus comme une cerise sur
un gâteau, c’est un droit des victimes. Ne pourrions-nous pas parvenir un jour à ce que les acteurs de la
réparation (magistrats, autorités publiques) se posent la question de savoir si telle victime a bénéficié d’une
action de réinsertion, de réhabilitation, avant même d’évoquer les aspects financiers ? 

Vous l’avez compris, l’enjeu est d’inverser les termes de l’équation et de placer les actions de réparation
avant les compensations financières : il faut repousser le plus loin possible le curseur de la réparation, pour
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n’indemniser financièrement que ce qui est résiduel, ce qui n’a pas pu être réparé en nature. Cet enjeu
d’importance mérite une réflexion approfondie de l’ensemble de la profession, il suppose une action de
communication au sens large auprès des autorités publiques.

Nous avons évoqué la question de la normalisation des opérations de gestion et de l’accréditation des services
de règlement des sinistres corporels. Dans le même ordre d’idées, nous nous sommes posés la question de
l’externalisation de ces services, car pour accréditer et normaliser, il faut garantir l’indépendance des différents
intervenants : l’externalisation de certains services peut constituer une réponse à ce souci d’indépendance
mais aussi au besoin crucial d’estimer rapidement le coût de la prestation, prestation qui peut être de longue durée.

Plusieurs pistes de réflexion s’offrent maintenant à nous, à court terme et à moyen terme. Chacun des acteurs
- assureur, réassureur - ne devrait-il pas réfléchir à des solutions particulières qui lui seraient propres :
développer en interne des produits et services répondant à ces besoins ? Développer des accords de
partenariats entre les différents acteurs de la réparation ? Quels services pourrions-nous concevoir pour
les ajouter à notre palette de produits, de façon à participer à ce mouvement général vers plus d’implication,
plus de dynamisme, d’inventivité, d’efficacité, de professionnalisme ? 

Il s’agit pour nous de repousser les frontières de l’assurance et de lui redonner son rôle social : replacer la
victime d’un accident dans toute sa dimension humaine, au-delà d’une valeur matérielle.


