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Introduction : 
1. Historique, définition et évaluation du préjudice sexuel : 

L’expertise médicale est une discipline permettant une évaluation complète et détaillée de 
l’ensemble des dommages subis par une victime, dans le but de réparer ses préjudices. 

Le dommage est un élément objectif constatable, porté à une personne ou à ses biens, par le 
biais d’une tierce personne (1). En dommage corporel, il est du ressort du médecin expert 
d’évaluer l’atteinte de la victime, et d’en faire état dans un rapport détaillé, afin de permettre au 
régleur la réparation la plus juste du préjudice. Le préjudice, quant à lui, est une notion 
juridique, définie par une atteinte appelant à réparation par la personne responsable (2). Son 
évaluation est l’affaire du régleur. On distingue les préjudices patrimoniaux, ayant des 
conséquences économiques spécifiques ; des préjudices extrapatrimoniaux : préjudices 
personnels sans conséquence sur les capacités de gain, mais sur les conditions de l’existence. 

Pour plus d’uniformité, un nouveau modèle indemnitaire a été adopté en 2005 : la nomenclature 
Dintilhac. Elle prévoit une évaluation poste par poste des chefs de préjudice par l’expert. Dans 
la mission d’expertise Dintilhac, on voit donc apparaître des postes spécifiques, comme le 
préjudice sexuel (3) défini comme tel : « Répercussions des séquelles sur les activités sexuelles 
consécutives d’un Préjudice sexuel. En cas de répercussion dans la vie sexuelle de la victime, 
émettre un avis motivé en discutant son imputabilité à l’accident, aux lésions et aux séquelles 
retenues. Se prononcer sur son caractère direct et certain et son aspect définitif ». 

Il s’agit d’un poste de préjudice autonome, à caractère permanent, c’est-à-dire évalué et réparé 
après la consolidation. Le préjudice sexuel avant la consolidation doit être décrit et sera inclus 
dans l’indemnisation du déficit fonctionnel temporaire. Ce travail ne s’intéresse qu’au préjudice 
sexuel à proprement parler, c’est-à-dire définitif. 

Depuis la fin des années 80, le préjudice sexuel pose une problématique particulière. En effet, 
il s’est vu de plus en plus plaidé devant les tribunaux. Ne s’agissant pas, à l’époque, d’un poste 
autonome, plusieurs réflexions ont été engagées afin de permettre une réparation la plus juste 
possible du retentissement de l’évènement traumatique sur la sphère sexuelle des victimes. La 
première définition du préjudice sexuel a été donnée par Louis Melennec en 1977: « le 
préjudice sexuel se définit comme l’impossibilité totale ou partielle où se trouve la victime, du 
fait des séquelles traumatiques qu’elle présente, soit d’accomplir l’acte sexuel, soit de procréer 
ou de se reproduire d’une manière normale » (4). 
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Initialement, le préjudice sexuel était inclus dans l’AIPP, au titre du retentissement sur les actes 
de la vie quotidienne. En 1988, la Cour de cassation statue sur le fait que le préjudice sexuel 
constitue un préjudice personnel inclus dans le préjudice d’agrément, et se crée une sous-
catégorie : le préjudice d’agrément sexuel. Devant le caractère délicat de l’évaluation du 
retentissement sur la sphère intime, le Professeur Groutel alerte sur le fait que l’utilisation de 
nom d’emprunt puisse nuire à la transparence de la demande : « le préjudice d’agrément est 
une sorte de fourre-tout où le sexe risque de se perdre ». À partir de 1993, les décisions de la 
Cour de cassation tendent à autonomiser les préjudices sexuels et d’établissement, qui ne 
constituent pas du préjudice d’agrément. (5). Les juges du fond décident alors du caractère 
autonome ou non du PS. À cette époque, il est réparé de manière autonome dans 41 % des cas, 
associé au préjudice d’établissements dans 24 % des cas, et confondu avec le préjudice 
d’agrément dans 35 % des cas (5). 

En 2005, le rapport Dintilhac est remis et la nomenclature Dintilhac finalement adoptée par les 
juridictions françaises en 2006 (2). Cette nouvelle nomenclature est à l’origine de la création 
de nouveaux postes de préjudices, mais également d’une meilleure identification de chacun de 
ces postes. Le préjudice sexuel est maintenant clairement défini. Ce n’est cependant qu’à partir 
de 2011 que le préjudice sexuel devient réellement autonome, distinct des préjudices 
d’agrément et d’établissement. 

Sa définition est donc large : « comprend tous les préjudices touchant à la sphère sexuelle... » 
(6). Les répercussions sur la sexualité de la victime ne se limitent pas à l’atteinte morphologique 
des organes sexuels, et une évaluation spécifique et complète doit être effectuée pour cerner le 
retentissement sur la vie sexuelle de l’intéressé. Sa définition continue d’évoluer au cours des 
dernières années : en 2017, on reconnait l’imputabilité des mécanismes psychiques, cognitifs 
et la dévalorisation de l’image de soi dans l’évaluation du préjudice sexuel ; depuis 2019, la 
gêne positionnelle est un préjudice sexuel (6). 

On retient trois catégories de préjudice sexuel (3) : 

- Le préjudice morphologique, lié à l’atteinte des organes sexuels primaires et 
secondaires, résultant du dommage subi ; 

- Le préjudice lié à l’acte sexuel lui-même, qui repose sur la perte du plaisir à 
l’accomplissement de l’acte (perte de l’envie ou de la libido, perte de la capacité 
physique de réaliser l’acte, perte de la capacité à accéder au plaisir) ; 

- Le préjudice lié à une impossibilité ou une difficulté à procréer (ce préjudice pouvant 
notamment chez la femme se traduire sous diverses formes comme le préjudice 
obstétrical) ; 

L’ANADOC, est une base de données dédiée à la pratique de l’expertise du dommage corporel 
sans aucun lien de dépendance avec les organismes indemnisateurs. Elle donne des lignes de 
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bonne pratique concernant l’évaluation du préjudice sexuel (6). Le préjudice sexuel s’évalue 
« in concreto », et compte tenu de la définition très personnelle de ce qu’est une sexualité 
épanouie, il n’est pas recommandé de le coter sur une échelle, contrairement, par exemple, au 
préjudice esthétique. Il sera donc retranscrit de manière précise et exhaustive dans le rapport 
par l’expert, sans préjugés ni appréciation morale (6). L’expert doit recueillir précisément les 
doléances, s’il y en a, oralement ou à l’écrit. En cas de pudeur ou de difficultés pour la victime 
en réunion d’expertise, il pourra s’aider du médecin conseil, qui interviendra spécifiquement 
sur ce point. Dans tous les cas, il ne devra pas s’en contenter. Il devra interroger le patient sur 
les troubles et le retentissement sexuel, avec tact et délicatesse. 

Différents points sont à rechercher (6) : 

- Atteinte morphologique 
- Atteinte neurologique pouvant affecter la sexualité. 
- Séquelles traumatiques ou fonctionnelles (amputations, limitation articulaire, fracas du 

bassin…) 
- Troubles psychiques invalidants (symptômes dépressifs…) 
- Prise de traitement connu pour affecter la sexualité 
- Examens complémentaires spécifiques réalisés (bilan urodynamique, bilan de 

fertilité…) 
- Traitements ou moyens techniques destinés à compenser une impuissance, une stérilité 

ou des difficultés à l’acte sexuel 

Il serait par ailleurs souhaitable que l’expert (6) :  

- Recueille les doléances du ou des partenaire(s), oralement ou à l’écrit. 
- S’interroge sur les conséquences d’un tableau séquellaire non sexuel pouvant cependant 

être à l’origine d’une carence affective et sexuelle (un partenaire devenu aidant 
principal…) 

- Décrive précisément les thérapeutiques palliatives ou substitutives nécessaires au 
maintien d’une activité sexuelle, en rappelant les contraintes induites par ces 
traitements, et en précisant la posologie, la durée et la fréquence (pour faciliter la 
fixation des coûts par le régleur) 

L’expert recherchera ensuite une cohérence entre les doléances, les examens complémentaires 
et l’examen clinique de la victime. Il retranscrira l’ensemble de ces données, sans préjugé ni 
appréciation morale, dans son rapport d’expertise, en décrivant de manière précise et exhaustive 
les éléments constitutifs de ce poste de préjudice. Il indiquera également les conditions de vie 
spécifiques de la victime (âge, situation familiale, croyance…) (6). Les mécanismes psychiques 
faisant maintenant partie des préjudices réparés au titre du préjudice sexuel, le temps de 
dialogue et d’évaluation doit être minutieux et précis. En l’absence de lésion d’organes ou de 
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mécanismes physiopathologiques jouant clairement sur la vie sexuelle de la victime, un avis 
sapiteur sexologue devra être demandé (2). 

L’AREDOC, l'Association pour l'étude de la Réparation du Dommage Corporel est un 
organisme professionnel au sein duquel est organisée la réflexion sur les divers problèmes que 
posent l'évaluation et la réparation du dommage corporel, quel qu'en soit le contexte. Cet 
organisme réunit assureurs, réassureurs et médecins experts intéressés par ces réflexions. Selon 
cet organisme, sont retenues au titre du préjudice sexuel les atteintes morphologiques seules. 
En l’absence d’atteintes morphologiques, les doléances sont prises en compte dans le déficit 
fonctionnel permanent, au titre des « conséquences habituellement et objectivement liées à cette 
atteinte dans la vie de tous les jours » (7). 

Dans tous les cas, il revient à l’expert de décrire précisément les difficultés rencontrées par le 
patient dans sa vie intime, y compris pour leurs ressentis psychologiques et subjectifs, car de 
cette évaluation dépend la reconnaissance du juge. Seulement, la recherche de symptômes et 
l’expression de doléances concernant sa sexualité ne mettent pas seulement à l’épreuve la 
victime. En effet, la pudeur de l’expert, ses propres conceptions de la sexualité ainsi que celles 
du juge pourraient entrer en conflit avec la réalité du préjudice de la victime. 

 

2. Problématiques récentes posées par l’indemnisation du préjudice 
sexuel : 

Dans une étude de jurisprudence réalisée par Carayon et al en 2017 (8), les auteurs ont formulé 
l’hypothèse selon laquelle l’évaluation neutre du préjudice sexuel se heurtait à des conceptions 
normatives de la sexualité et aux rapports de genre. Cette hypothèse a été confirmée par un cas 
qui a fait l’objet d’une note de la Cour Européenne des Droits de l’Homme (CEDH), en mars 
2018 (9) (10). Il y est rapporté le cas d’une femme portugaise de 50 ans, atteinte de troubles 
sphinctériens et d’une anesthésie du vagin suite à une intervention chirurgicale, ayant vu son 
préjudice moral réduit compte tenu du fait « qu’elle avait un âge auquel le sexe n’est pas aussi 
important que plus jeune. Cette importance diminuant avec l’âge ». Le CEDH statue sur une 
violation des articles 14 (prohibition de la discrimination) et de 8 (respect de la vie privée) de 
la convention européenne des droits de l’Homme. Ici, la conception stéréotypée de la sexualité 
d’une femme âgée, qui suppose également que les femmes n’auraient d’intérêt pour la vie 
sexuelle que lorsque celle-ci est reproductrice, a été condamnée par le CEDH. En effet, les 
stéréotypes, par exemple liés au sexe, ne constituent pas une justification suffisante et rentrent 
bien dans la définition de la discrimination (11). Or ces stéréotypes, restant très ancrés dans les 
mentalités collectives, semblent continuer à biaiser les réflexions malgré les textes légaux qui 
les condamnent expressément. La question alors plus large de la conception de la sexualité des 
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femmes en France se pose pour comprendre les stéréotypes sociaux qui peuvent influer 
certaines décisions juridiques, notamment en matière de réparation du préjudice sexuel.  

Les sociologues décrivent la sexualité comme des scripts prédéfinis, permettant d’adopter des 
comportements adaptés au genre. Ces scripts varient selon les individus et la culture. Or, dans 
notre société, la sexualité a longtemps été une histoire d’hommes. Schneider et Gould (1987) 
notent que « la domination de genre suggère que les significations sexuelles et le langage sexuel 
des femmes découlent de l'expérience masculine et des définitions masculines du désir » (12). 
Les droits des femmes ne sont reconnus que depuis moins d’un siècle, opprimés par une 
mentalité patriarcale, dont des exemples historiques témoignent de l’oppression sexuelle de la 
femme. L’excision est un exemple extrême où l’amputation des organes génitaux prive les 
femmes de tout accès au plaisir, contenant leur vie sexuelle à aux seules fonctions de 
procréation et de satisfaire leur époux (13). Bien que les mouvements féministes se soient 
emparés de la question au cours du XXe siècle, beaucoup de progrès restent à faire dans notre 
société pour lisser les inégalités de sexe (14). Dans ce contexte, il est naturel de penser que le 
domaine de l’expertise en dommage corporel n’est pas hermétique à ces stéréotypes, comme le 
prouve cette citation de Louis Melennec, médecin légiste et expert : « à tort peut-être, on admet 
que la perte par un sujet masculin de sa puissance virile est plus grave de conséquences que la 
frigidité de la femme. ». En effet, malgré un retentissement sexuel pouvant être majeur, les 
femmes gardent la possibilité d’avoir un rapport sexuel, même en l’absence totale de désir ou 
en présence de douleur, la pénétration étant passive. 

Le domaine de l’expertise en dommage corporel n’est pas exsangue de ces biais sociaux. En 
effet, dans les différents barèmes de détermination du déficit fonctionnel permanent ou 
d’incapacité permanente partielle, on remarque une nette différence entre l’atteinte des organes 
sexuels selon le genre (8). Dans la plupart des barèmes, l’atteinte des organes sexuels féminins 
n’est représentée que par la perte des organes reproducteurs (ovaires et utérus), à hauteur de 5 
à 50 % selon les sources. Seuls les barèmes d’invalidité des accidents du travail et de la fonction 
publique mentionnent les prolapsus, les fistules rectovaginales et les rapports douloureux, qui 
équivalent à un DFP de 5 à 30 %. Le barème d’invalidité des accidents du travail mentionne les 
« cicatrices vulvaires ou vaginales gênantes », qu’il répare à hauteur de 5 à 10 %. Pour rappel, 
les amputations de la verge correspondent à un DFP de 20 à 60 %. Nous notons que dans aucun 
des barèmes français, il n’est fait mention des atteintes du clitoris (15,16). Ce constat montre 
que dans le domaine de la médecine expertale, les atteintes des organes sexuels féminins sont 
essentiellement vues selon le prisme de la reproduction. Pourtant, dans le déficit fonctionnel 
permanent, il s’agit d’une évaluation objective de la perte fonctionnelle en partant de la 
séquelle, qu’en est-il lorsqu’il s’agit d’évaluer le retentissement sexuel « in concreto » chez une 
victime ? 
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Peu d’études ont été réalisées pour déterminer s’il existait une différence de la façon 
d’indemniser le préjudice sexuel dans le cadre du dommage corporel selon le sexe de la victime. 
Une étude de jurisprudence sur 52 arrêts de 1993 à 1995, ainsi que l’étude de Carayon et Al. ne 
mettaient pas en évidence de différence significative dans l’indemnisation du préjudice sexuel 
entre les hommes et les femmes (5,8). Cependant, dans cette deuxième étude, une analyse 
qualitative des arrêts semblait laisser entrevoir des différences dans la façon d’indemniser ce 
préjudice, qui ne sont pas détaillées dans l’article (8). 

Dans la conception de la sexualité par l’expert et les juges, il pourrait donc exister des 
stéréotypes de genre, provenant de conception sociale de la sexualité notamment pour la femme, 
en portant intérêt principalement à la fonction reproductive. Les victimes pourraient elles aussi 
rencontrer des difficultés à élaborer sur leurs doléances sexuelles. Dans ce contexte, elles 
pourraient avoir plus de mal à s’exprimer librement sur leur sexualité, surtout pour les femmes 
célibataires par exemple, dont la sexualité peut être seulement récréative, et d’autant plus si leur 
gène se trouve partagé par l’expert. L’évaluation du préjudice sexuel, compte tenu de son 
caractère très personnel, pourrait donc se heurter à la subjectivité de l’expert, du juge et de la 
victime, entraînant des disparités d’indemnisation et d’évaluation en fonction du sexe des 
différents protagonistes notamment celui de l’expert. 

Dans cette optique, nous avons cherché à déterminer s’il existait des différences dans 
l’indemnisation du préjudice sexuel, tant sur un mode quantitatif (montant de l’indemnisation) 
que qualitatif (motivation de cette indemnisation) entre les hommes et les femmes et quels 
facteurs influençaient cette indemnisation, dans le but de proposer des pistes de réflexion pour 
une amélioration des pratiques. 
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Matériel et méthode : 
1. Sélection des arrêts : 

Les données de l’étude sont issues d’arrêts de jurisprudence publiés de 2012 à 2021. Les arrêts 
sélectionnés proviennent de deux sources différentes : 

- D’une part des tableaux de Jurisprudence chiffrée, issus des l’ouvrage « Évaluation du 
préjudice corporel, stratégies d’indemnisation, méthode d’évaluation » par Gisèle Mor 
(17) (18). Le classement des arrêts poste par poste en fonction des titres de préjudices a 
permis d’inclure 56 arrêts, issus de jurisprudence judiciaire, de 2012 à 2019. 

- De la plate-forme nationale en ligne « Legifrance » d’autre part. Il s’agit d’un site 
officiel du gouvernement, permettant un accès au public aux textes de loi en vigueur, 
ainsi qu’à la jurisprudence. Les mots clefs « préjudice sexuel » ont été rentrés dans le 
moteur de recherche du site et un classement par date a permis de sélectionner les arrêts 
de 2020 et 2021. Après l’étude de 438 arrêts issus des tribunaux de l’ensemble du 
territoire français, 61 arrêts ont été inclus : 56 provenant de jurisprudences 
administratives et 5 de jurisprudences judiciaires (Figure 1). 

Les arrêts où aucun préjudice sexuel n’a été retenu, ceux où l’indemnisation du préjudice sexuel 
n’était pas distincte de celle d’un autre poste de préjudice, et ceux ne traitant pas de dommage 
corporel ont été exclus. 
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2. Variables recueillies : 

Dans les arrêts où les victimes ont été indemnisées au titre au préjudice sexuel, les variables 
suivantes ont été recueillies pour les analyses statistiques : 

- Le sexe de la victime. 

Figure 1  : Flowchart de sélection des arrêts dans LégiFrance 
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- L’âge au jour de la consolidation. Lorsque l’âge de la victime n’était pas stipulé dans 
l’arrêt, il a été calculé à partir des différentes dates à disposition (date de naissance, date 
de l’accident et date de la consolidation) et arrondi à l’année supérieure. 

- Les séquelles imputables à l’événement initial, qu’elles soient physiques et/ou 
psychologiques. 

- Le taux de déficit fonctionnel permanent. 
- Le montant, en euros, de l’indemnisation du préjudice sexuel. 
- Les motivations justifiant le montant de l’indemnisation du préjudice sexuel. 
- Le type de tribunal dont est issu l’arrêt 

 

3. Catégorisation du préjudice sexuel : 

Les différentes catégories que nous avons définies, en nous appuyant sur la définition du 
préjudice sexuel, sont les suivantes : 

- Global : le préjudice atteint l’ensemble des fonctions sexuelles. La victime n’a accès à 
aucune sexualité. 

- Fonctionnel : regroupe l’ensemble des gênes liées à une atteinte somatique d’un organe 
non sexuel 

- Positionnel : il s’agit d’une sous-catégorie de préjudice sexuel « fonctionnel », 
s’intéressant à une gêne ou à l’impossibilité à réaliser certaines positions ou pratiques 
sexuelles, suite à l’atteinte d’un organe non sexuel. 

- Douleur : Douleur des zones génitales lors des rapports sexuels (dyspareunies 
psychologiques, érections douloureuses…) 

- Érection : Dysfonction ou perte totale de l’érection, en dehors des effets indésirables 
médicamenteux. 

- Organe : atteinte morphologique des organes sexuels primaires ou secondaires. 
- Procréation : atteinte entraînant une diminution de la fertilité ou une infertilité. 
- Troubles psychiques : gène psychologique à la réalisation de l’acte sexuel entraînant 

une baisse de la libido, sans explications d’origine somatique ou médicamenteuse par 
ailleurs (syndrome dépressif réactionnel, état de stress post-traumatique, image 
dévalorisée du corps…). 

- Iatrogénie : l’atteinte de la sexualité est secondaire à la prise d’un traitement 
médicamenteux dont la prescription est en lien avec le traitement d’une séquelle 
imputable aux lésions initiales. 

- Troubles cognitifs : ensemble des troubles du comportement d’origine 
neuropsychologique, gênant ou empêchant la sexualité, ou altérant le rapport à la 
sexualité (désinhibition...) 
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Le préjudice sexuel a été catégorisé, chaque fois que cela était possible, en s’appuyant sur les 
motivations de son indemnisation précisées dans l’arrêt. 

Dans les cas où le préjudice sexuel était indemnisé sans que les motivations soient documentées 
dans l’arrêt, il a été catégorisé en partant des séquelles décrites : par exemple, si un sujet 
présentait une amputation d’une jambe, le préjudice sexuel a été qualifié de « fonctionnel », s’il 
s’agissait d’une ablation de testicule, il a été catégorisé « organe ». Une seule catégorie a été 
sélectionnée par victime.  

 

4. Prise en compte du retentissement psychologique : 

Nous avons recherché si un retentissement psychologique était décrit dans les séquelles ou les 
motivations de l’indemnisation du préjudice sexuel. Nous l’avons recueilli comme une donnée 
à part, dont nous avons indiqué sa présence ou non dans une colonne sous la forme « Présence 
de troubles psychiques » : « Oui/Non » (O/N). 

La présence de troubles psychiques, indemnisé ou non au titre du préjudice sexuel, ne dispense 
pas de la présence d’une catégorisation pour une atteinte somatique par ailleurs. Dans les cas 
où le retentissement sexuel était seulement dû à des symptômes psychologiques, le préjudice 
sexuel a été catégorisé « Troubles psychiques », et la mention « Oui » (O), a aussi été codé dans 
la colonne dédiée à la présence de troubles psychiques. 

Si ce retentissement psychologique était pris en compte dans l’indemnisation du préjudice 
sexuel, c’est-à-dire qu’il était décrit dans les motivations de son indemnisation, cela a aussi été 
indiqué (« Psy indemn ») sous forme « oui/non » dans une autre colonne spécifique. 

 

5. Analyse des données : 

L’ensemble du traitement des données et des analyses statistiques a été réalisé avec le logiciel 
Microsoft Excel (2016, version Windows) et le logiciel R (R x64 4.1.0, https://cran.r-
project.org). 

Notre étude comprend des données quantitatives : l’âge au jour de l’accident et au jour de la 
consolidation, le DFP, le montant d’indemnisation du préjudice sexuel, et des données 
qualitatives : le sexe, la catégorie de préjudice sexuel, la présence de troubles psychiques, 
l’indemnisation des troubles psychiques dans le préjudice sexuel. Les données manquantes ont 
été exclues des analyses.  

https://cran.r-project.org/
https://cran.r-project.org/
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La variable « Taux d’indemnisation » a été calculée par la formule suivante : 
Indemnisation/DFP. Il s’agit d’une variable quantitative dont l’intérêt est de lisser les 
différences d’indemnisation du préjudice sexuel induite par une variation du taux de DFP. 

Compte tenu du caractère permanent du préjudice sexuel, c’est l’âge au jour de la consolidation 
qui a été choisi pour réaliser les analyses statistiques, plutôt que l’âge au jour de l’accident. 

Les arrêts sélectionnés ont été relus et catégorisés par un second médecin légiste dans le but de 
rechercher des différences dans la catégorisation du préjudice sexuel. Le calcul de la variabilité 
intra et interobservateur sur ces données a été réalisé avec le test Kappa de Fleiss-Cohen.  

Les deux groupes, c’est-à-dire les individus de sexe féminin et masculin, ont été comparés en 
utilisant des t-test pour les variables quantitatives. Pour les variables qualitatives, la répartition 
dans les deux groupes a été calculée sous forme de pourcentages sur Excel, et la comparabilité 
a été étudiée avec des test Chi². 

L’analyse de la corrélation entre les deux groupes pour les données quantitatives a été effectuée 
par des régressions linéaires simples. Pour les données qualitatives, des ANOVA a deux 
facteurs ont été réalisées. 

Des recherches de « points de rupture », grâce au package « segmented » du logiciel R, ont été 
effectuées sur un graphique de corrélation de l’indemnisation puis du taux d’indemnisation à 
l’âge au jour de la consolidation et sur le DFP. Cette fonctionnalité est un modèle de régression 
étudiant les variations de relation entre les variables en fonction des paramètres de pentes des 
courbes et des points de rupture auxquels la relation linéaire change (19). Cela nous a permis 
de déterminer s’il existait un changement significatif dans l’infléchissement de la courbe 
d’indemnisation, afin de mettre en exergue l’âge puis le DFP auxquels ces changements 
opèrent.  

Des graphiques de représentation de la distribution des individus en croisant différentes 
variables ont été réalisés grâce au package « ggplot2 ».  

Pour représenter graphiquement les relations entre nos variables, nous avons effectué une 
analyse des correspondances multiples (ACM), grâce au package « FactoMineR » du logiciel 
R. Cet outil statistique permet de visualiser la proximité de plusieurs variables catégorielles ou 
nominales sur un graphique. Les deux axes de ce graphique sont constitués de dimensions 
(Dim) qui représentent un pourcentage de la variabilité totale de la population, et dont la somme 
correspond à la variabilité totale. A chaque variable étudiée va être attribué une valeur 
numérique qui se projettera sur les dimensions constituant les axes du graphique, permettant de 
visualiser les variables qui sont proches, sans pour autant que l’on puisse quantifier le lien entre 
elles (20). Pour ce faire, nous avons dû changer le type de variables afin de n’obtenir que des 
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données qualitatives. L’âge au jour de la consolidation a été découpé en classes comme suit : 
inférieur à 50 ans et supérieur ou égal à 50 ans. Le DFP a été regroupé en 3 classes : inférieur 
à 30 %, de 30 à 59 % et supérieur à 60 %, et l’indemnisation en 3 groupes : inférieure ou égale 
à 10 000€, plus de 10 000 et moins de 40 000€, supérieure ou égale à 40 000€.  
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Résultats : 
1. Statistiques descriptives : 

L’échantillon collecté est composé de 117 victimes, 72 hommes et 45 femmes, dont l’âge 
moyen est de 37,4 ans au jour de la consolidation. Le DFP moyen est de 49,2 % et 
l’indemnisation moyenne de 17 095€ (Tableau 2) 

 
Tableau 1 : Statistiques descriptives de l'âge, du DFP et de l'indemnisation dans les deux groupes de sexe 

    Âge au JC DFP (%) Indemnisation (€) 
 n  Moy. min - max Moy. IC 95% Moyenne IC 95% 

Hommes 72 37,8 5 - 72 56,6 [49,7 ; 63,6] 20 446 [16 313 ; 24 579] 
Femmes 45 36,5 11 - 72 37,9 [28,8 ; 47] 11 733 [7 149 ; 16 317] 

Total 117 37,4 5 - 72 49,21 [43,5 ; 54,9] 17 095 [13 946 ; 20 244]  

Le type d’évènement ayant entraîné le déficit, classé en accidents médicaux et autres accidents 
(accident de la voie publique, accident de travail) et agressions, est réparti comme suit dans les 
deux tribunaux (Tableau 3) : 

 
         Tableau 2 : Répartition du type d'évènements initial dans les deux types de tribunaux 

  Accidents médicaux Autres accidents/agressions 
  n  Proportion (%) n Proportion (%) 

Judiciaire 3 3% 58 49% 
Administratif 56 48% 0 0% 

Total 59 51% 58 49% 

 

Les données des arrêts nous ont permis de catégoriser le préjudice sexuel de 103 victimes, soit 
88 % d’entre elles. La catégorie « Procréation » n’était présente pour aucune victime. Les 
catégories « Erection » et « Iatrogénie » ne sont représentées que chez les hommes (Figure 2).  
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Figure 2 : Diagramme en secteur de la répartition des catégories de préjudice sexuel 

2. Comparaison des deux groupes : 

Comparaison des groupes hommes et femmes : 

- Le test de Chi² ne montre pas de différence significative dans la répartition des hommes 
et des femmes dans les tribunaux judiciaire ou administratif (p-value = 0,098). 
 

- L’âge moyen au jour de la consolidation est de 37,8 ans chez les hommes et 36,5 ans 
chez les femmes. Il n’existe pas de différence significative en fonction du sexe pour 
l’âge au jour de la consolidation (p-value = 0,68). 
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- Le DFP moyen est de 56,6 pour les 
hommes et 37.9 pour les femmes. Il existe une 
différence significative du DFP en fonction du 
sexe (p-value = 0,001) : les hommes ont un taux 
significativement supérieur aux femmes 
(Figure 3). 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

- L’indemnisation moyenne est de 20 445,8 
euros pour les hommes et 11 733,3 euros pour 
les femmes. Il existe une différence significative 
du montant de l’indemnisation du préjudice 
sexuel en fonction du sexe (p-value = 0,005) : 
les hommes sont significativement plus 
indemnisés que les femmes (Figure 4). 

 

 
 

 Figure 4 : Boxplots de répartition de l'indemnisation du préjudice 
sexuel dans les deux groupes de sexe 

Figure 3 : Boxplots de répartition du DFP dans les deux groupes 
de sexe 
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- En considérant le taux 
d’indemnisation (indemnisation/DFP), on 
ne retrouve pas de différence significative 
d’indemnisation entre les femmes et les 
hommes à DFP égaux (p-value = 0,707) 
(Figure 5). 

 

 

  

 

 

 

- Des troubles psychiques sont décrits dans les motivations du préjudice sexuel ou des 
séquelles dans des cas 41,2 % des cas. Chez les femmes, ils sont présents dans 47,7% 
des cas contre les hommes 34,9 %. Le test de Chi² ne montre pas de différence 
significative dans la distribution de la présence des troubles psychologiques chez les 
hommes et les femmes (p-value = 0,115). 
 

- Le préjudice sexuel a fait l’objet d’une indemnisation justifiée par des troubles 
psychiques, au moins en partie, dans 80 % des cas : chez 77,3 % des hommes et 71 ,4% 
des femmes. Le test de Chi² ne montre pas de différence significative dans 
l’indemnisation des troubles psychiques entre les hommes et les femmes (p-value = 
0,346). 

  

Figure 5 : Boxplots de répartition du taux d'indemnisation du 
préjudice sexuel (Indemnisation/DFP) dans les deux groupes 
de sexe 
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3. Influence de l’âge sur l’indemnisation du préjudice sexuel : 

Des régressions linéaires ont été réalisées pour tester l’influence de l’âge au jour de la 
consolidation (JC) sur l’indemnisation du préjudice sexuel. On retrouve une diminution 
significative pour les hommes (p-value 0,001 ; R² 0,16), et pour les femmes (p-value 0,017 ; R² 
0,13) (Figure 6). 

 

 

 

 

 

Figure 6 : représentation graphique de la corrélation entre l'indemnisation du 
préjudice sexuel et de l'âge au jour de la consolidation dans les deux groupes de 
sexe. La courbe bleue correspond aux hommes et la rose les femmes. 
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La recherche de points de rupture dans les courbes de régression du taux d’indemnisation 
(Indemnisation/DFP), en fonction de l’âge au jour de la consolidation a été effectuée dans la 
population puis dans les deux groupes de sexe. En étudiant les variations des courbes, on note 
que le taux d’indemnisation augmente jusqu’à 51 ans pour les hommes (erreur estimée : 7,9 
ans) et jusqu’à 40 ans pour les femmes (erreur estimée 13,3 ans), puis diminue (Figure 7).  

  

4. Influence du DFP sur l’indemnisation du préjudice sexuel : 

L’indemnisation augmente de façon significative avec le DFP dans les deux groupes. On note 
sur le graphique que pour les DFP plus importants, les femmes sont légèrement moins 
indemnisées que les hommes (Tableau 5, Figure 8). 
  

Figure 7 : Représentation graphique de la recherche du point de rupture dans l'analyse de la corrélation entre le taux d'indemnisation 
(indemnisation/DFP) et l'âge chez les hommes (Figure 7a) et les femmes (Figure 7b) 
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Tableau 3 : Résumé des analyses des régressions étudiant la corrélation entre l'indemnisation du préjudice sexuel et le DFP dans les deux 
groupes de sexe 

  P-value R² Coefficient de corrélation 

Population < 0,01 0,41 0,64 
Hommes < 0,01 0,36 0,63 
Femmes < 0,01 0,39 0,61 

 

 

 

Figure 8 : Représentation graphique de la corrélation entre l’indemnisation du préjudice 
sexuel et le DFP dans les deux groupes de sexe. La courbe bleue représente les hommes et la 
rose les femmes. 
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L’ANOVA étudiant les variations de l’indemnisation en fonction de groupes de DFP faibles 
(<30%), modérés (30-60%) et élevés (>60%), met en exergue une influence significative du 
DFP sur l’indemnisation (p-value<0,01 ; F-value = 29,7) et du sexe (p-value = 0,01 ; F-value = 
6,9). Cependant, il n’y a pas de différence significative d’indemnisation entre les hommes et 
les femmes dans ces trois tranches de DFP (<30 % : p-value = 0.99 ; 30-60 % : p-value = 0.99 ; 
>60 % : p-value = 1) (Figure 9). 

Figure 9 : Boxplots de répartition des montants d'indemnisation du préjudice sexuel des individus par groupes de sexe en fonction des 
tranches de DFP. Les boxplots bleus représentent les hommes, les roses les femmes. 

 

La recherche de point de rupture dans les variations de l’indemnisation du préjudice sexuel par 
rapport DFP a mis en évidence une augmentation brutale de l’indemnisation à partir de 56,2 % 
de DFP chez les hommes (erreur estimée : 8,8%) contre 89.5% chez les femmes (erreur estimée 
1,8%) (Figure 10). 
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5. Influence du type de tribunal : 
 

À l’étude graphique des régressions linéaires de l’indemnisation en fonction du DFP dans les 
deux tribunaux, on remarque une augmentation significative de l’indemnisation avec le DFP. 
Cependant, les arrêts issus du tribunal judiciaire sont associés à des indemnisations du préjudice 
sexuel plus importantes pour un même taux de DFP (Tableau 6, Figure 11). 

 

Tableau 4 : Résumé des analyses des régressions étudiant la corrélation entre l'indemnisation du préjudice sexuel 
et le DFP dans les deux types de tribunaux 

  P-value R² Coefficient de corrélation 
Judiciaire < 0,01 0,51 0,72 

Administratif <0,01 0,31 0,57 
 

 

 

 

 

 

Figure 10 : Représentation graphique de la recherche du point de rupture dans l'analyse de la corrélation entre les montants 
d'indemnisation du préjudice sexuel et le DFP chez les hommes (Figure 10a) et les femmes (Figure 10b) 
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Figure 11 : Représentation graphique de la corrélation entre l’indemnisation du préjudice sexuel et le DFP dans les deux tribunaux. La 
courbe orange représente le tribunal judiciaire et la verte le tribunal administratif. 

 

Les analyses par ANOVA montrent qu’en cas de prise en charge dans un tribunal judiciaire, les 
taux d’indemnisation en fonction du DFP  sont significativement supérieurs (p-value < 0.01 ; 
F-value = 35,76). En considérant le sexe, à DFP égaux (Taux d’indemnisation), il n’y a pas de 
différence au tribunal administratif ; en revanche, les femmes sont statistiquement mieux 
indemnisées que les hommes au tribunal judiciaire (p-value = 0,029 ; F-value = 5,45) (Figure 
12). 
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6. Influence des catégories de préjudice sexuel : 

L’étude des variabilités intra et interobservateurs a montré une correspondance modérée à forte 
entre les catégorisations des différents observateurs, avec des valeurs de Kappa respectivement 
de 0,87 (intraobservateur) et 0,79 (interobservateur). 

Figure 12 : Boxplots de distribution des montants d'indemnisation (Figure 12a) et du taux d’indemnisation en fonction du DFP 
(Figure 12b) du préjudice sexuel par tribunal dans les deux groupes de sexe 
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Il n’y a pas de différence significative de répartition dans les différentes catégories de préjudice 
sexuel en fonction du sexe, en dehors de la catégorie « Global » qui est statistiquement plus 
représentée chez les hommes (p-value = 0,005) (Figure 13). 

Figure 13 : Histogramme de répartition des proportions d'hommes et de femmes par catégorie 

La distribution des individus en fonction de leur indemnisation et du DFP par catégorie a été 
représenté graphiquement dans chacun des groupes (Figure 14). 

À l’étude de ces graphiques, on note que : 

- La catégorie « Douleur » est retrouvée chez les victimes avec un faible DFP et une faible 
indemnisation chez les hommes comme chez les femmes. 

- La catégorie « Global » est plutôt retrouvée pour les fortes indemnisations et les forts 
DFP chez les hommes comme chez les femmes. On note cependant que pour deux 
individus de sexe féminin, des DFP élevés et un retentissement « Global » ont eu moins 
de 5000€ d’indemnisation au titre du préjudice sexuel. 

- La catégorie « Fonctionnel » est peu indemnisée chez les hommes même si le DFP 
augmente. Chez les femmes, l’indemnisation de cette catégorie augmente 
proportionnellement au DFP. 

- Les catégories « Organe » et « Positionnel » sont très peu représentées dans les deux 
groupes, et semblent associées à des DFP et des indemnisations peu importantes pour 
les hommes et les femmes. 

- Les « Troubles cognitifs » sont essentiellement représentés chez les hommes, et leur 
indemnisation augmente proportionnellement au DFP. 

- Les « Troubles psychiques », sont très représentés chez les femmes et associés à de 
faibles DFP et de faibles indemnisations. Chez les hommes, seulement 4 individus 



34 
 
 

 

 

rentrent dans cette catégorie et sont répartis plus uniformément sur le graphique et leur 
indemnisation augmente avec le DFP. 

- Enfin les catégories « Iatrogénie », et « Érection » ne sont présentes que dans le groupe 
des individus de sexe masculin. 

 

Une analyse par ANOVA de l’influence de la catégorie de préjudice sexuel et du sexe de la 
victime sur le taux d’indemnisation du préjudice sexuel a été réalisée, et met en exergue une 
influence significative des catégories (p-value <0,01 ; F-value = 4,99) mais pas du sexe (p-value 
= 0,244 ; F-value = 1,48). Par ailleurs, il n’existe pour aucune des catégories une différence 
d’indemnisation entre les hommes et les femmes. La distribution des individus selon ces 
variables est représentée dans la figure 15. 

Figure 14 : Représentation de la distribution des individus de sexe masculin (points bleus) et féminin (points roses) en fonction 
des montants d’indemnisation du préjudice sexuel et du DFP pour chaque catégorie 
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Figure 15 : Boxplot de distribution des montants d'indemnisation du préjudice sexuel par catégorie dans les deux groupes de sexe 

 

7. Influence de la présence de troubles psychiques : 

La distribution de la présence ou non de troubles psychiques en fonction de l’indemnisation et 
du DFP a été représentée graphiquement dans chacun des groupes sexe (Figure 16).  

Chez les femmes, lorsque les troubles psychiques sont décrits, c’est essentiellement pour les 
victimes avec de faibles DFP et de faibles indemnisations. De plus, l’indemnisation augmente 
peu malgré l’augmentation du DFP associée. Chez les hommes, la répartition de la présence de 
troubles psychiques est homogène sur le graphique. 
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Nous avons effectué une ANOVA de la relation entre le taux d’indemnisation, de l’inclusion 
des troubles psychiques dans l’indemnisation du préjudice sexuel et du sexe de la victime. Cette 
analyse montre une influence significative des troubles psychiques (p-value = 0,04 ; F-value = 
3,26) sur le taux d’indemnisation, mais pas du sexe (p-value = 0,298 ; F-value = 3,26). De plus, 
il n’y a pas de différence significative d’indemnisation du préjudice sexuel pour des troubles 
psychiques entre les hommes et les femmes (p-value = 0,99 ; ; F-value = 0,05) (Figure 17). 

Figure 16 : Distribution des individus en fonction de la présence de troubles psychiques (O) ou non (N) en 
fonction du montant d'indemnisation du préjudice sexuel et du DFP. Les points bleus représentent les 
hommes, les roses les femmes. 

Figure 17 : Boxplots de répartition du taux d'indemnisation du préjudice sexuel en fonction de la prise en 
compte de troubles psychiques dans l'indemnisation du préjudice sexuel (O) ou non (N) dans les deux 
groupes de sexe 
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8. Analyse des correspondances multiples (ACM) : 

Pour plus de lisibilité des graphiques, l’ensemble des données manquantes a été supprimé. Ces 
analyses ont donc été sur 70 individus, 46 hommes et 24 femmes. 

Après plusieurs essais de représentations graphiques en changeant les dimensions utilisées, 
nous avons utilisé les graphiques avec les dimensions 1 et 2, qui nous semblaient être les plus 
pertinentes et expliquaient dans tous les cas plus de 30 % de la variabilité totale.  

La figure 25 représente la distribution de l’ensemble des variables sur les dimensions 1 et 2. 
Des ellipses ont été tracées pour les deux catégories de sexe, afin de mettre en évidence quelles 
variables étaient plus fortement représentées chez les hommes et les femmes. 

On remarque tout d’abord une proximité entre certaines variables (Figure 18) : 

- Un DFP>60 %, une indemnisation au titre du préjudice sexuel de plus 40 000€ et la 
catégorie « Globale » de préjudice sexuel 

- Un DFP<30 % et une indemnisation inférieure à 10 000€ 
- La présence de troubles psychiques, l’inclusion des troubles psychiques dans 

l’indemnisation, les catégories « Troubles psychiques » (présents sans autre atteinte 
somatique), « Iatrogénie », « Troubles cognitifs » et « Organe » 

- Les deux catégories « Positionnel » et « Douleur » (des organes sexuels) présentent une 
grande proximité, mais sont éloignées de toutes les autres variables. 

Concernant les groupes de sexe, on note qu’il se situe de part et d’autre de l’axe des ordonnées. 
La variable « Sexe » semble donc très corrélée à la dimension 2 et peu à la dimension 1. Les 
variables situées à droite de l’axe des ordonnées seraient donc plus proches de la variable « être 
une femme », et celles situées à gauche plus proche de la variable « être un homme » (Figure 
18). 

- Le profil des femmes serait donc : âge de plus de 50 ans, avec un DFP compris entre 30 
et 60 %, une indemnisation inférieure à 10 000€, présence de troubles psychiques et leur 
inclusion dans l’indemnisation, et un préjudice sexuel concernant les atteintes 
d’organes. 

- Le profil des hommes serait quant à lui : âge de moins de 50 ans, avec un DFP supérieur 
à 60 %, une indemnisation de plus de 40 000€ avec une atteinte globale de leur fonction 
sexuelle, sans prise en compte des troubles psychiques associés. 

Les variables se situant sur l’axe des ordonnées et donc n’étant pas influencé par un groupe de 
sexe sont : une indemnisation entre 10 000 et 40 000€, les catégories « Fonctionnels », 
« Positionnel » et « Douleur », ainsi que les troubles de l’érection. 
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En considérant la proximité des variables en fonction de la présence ou non de troubles 
psychologiques, on remarque qu’ils sont plus souvent stipulés dans la description des séquelles 
pour les femmes, les individus âgés de plus de 50 ans (homme ou femme), pour des DFP 
inférieur à 30 % et une indemnisation de moins de 10 000€. De plus, la présence de troubles 
psychiques est associée à certaine catégorie de préjudice sexuel : les troubles psychiques, les 
atteintes d’organes, les troubles cognitifs, les causes médicamenteuses (Figure 19). 

En revanche, les DFP supérieurs à 60 %, les indemnisations de plus de 40 000€, et la catégorie 
globale, ne sont pas associé à la présence de troubles psychiques. 

On remarque que les individus de sexe masculin, ceux avec un DFP intermédiaire (30-60%) et 
la catégorie « Fonctionnelle » se trouvent dans le recoupement des deux ellipses et ne sont donc 
pas particulièrement associées à la description ou non de troubles psychiques dans l’arrêt. 

 

 

 

Figure 18 : Représentation graphique de l'ACM des différentes variables en considérant leur 
proximité en fonction du sexe des individus 
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Figure 19 : Représentation graphique de l'ACM des différentes variables en considérant leur 
proximité en fonction de la présence (O) ou non (N) de troubles psychiques 
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Discussion : 
1. Justifications de l'étude : 

Peu d’études ont été réalisées dans le domaine de l’évaluation et de l’indemnisation du préjudice 
sexuel (5,8,17). Aucune de ces études, dont la plus récente est celle de Carayon et al. en 2017, 
n’a mis en évidence de différence significative de l’indemnisation du préjudice sexuel entre les 
hommes et les femmes, bien que les hommes aient des montants plus élevés. Néanmoins, dans 
l’ensemble de ces travaux, de nombreux facteurs n’ont pas été pris en compte. 

Notre étude a consisté à analyser les arrêts de jurisprudence mentionnant l’indemnisation d’un 
préjudice sexuel, nous permettant de recueillir plusieurs variables : le type de tribunal ayant 
rendu l’arrêt, le déficit fonctionnel permanent, l’âge à la consolidation, la présence de troubles 
psychiques. Nous avons catégorisé le préjudice sexuel en dix types, afin de mettre en évidence 
d’éventuelles différences dans le montant de l’indemnisation du préjudice sexuel en fonction 
des séquelles. Notre objectif était de déterminer si certaines variables influaient sur 
l’indemnisation du préjudice sexuel chez les hommes et les femmes, afin de mettre en exergue 
d’éventuelles différences dans leur impact sur le montant de l’indemnisation en fonction du 
sexe de la victime.  

En effet, de récentes études françaises laissent à penser que les stéréotypes culturels de la 
sexualité, notamment en matière de genre, pourraient transparaître en expertise (8,17). La Cour 
Européenne des Droits de l’Homme a rappelé en 2018 dans une note concernant une réduction 
de l’indemnisation du préjudice moral d’une femme portugaise compte tenu de son âge et de 
son genre que les stéréotypes constituent une discrimination et ne sauraient justifier une telle 
décision (10). Pourtant ces conceptions et stéréotypes seraient présents également en France. 
La sexualité des femmes s’est historiquement retrouvée détachée de son rôle procréatif avec la 
légalisation de la pilule contraceptive en 1967, permettant une reconnaissance des rapports 
récréatifs dans une dimension d’affirmation de leur désir . Ces changements se ressentent dans 
le domaine scientifique et médical : la littérature scientifique traitant de la sexualité féminine 
ayant été multiplié par 2 à 4 au cours des dernières décennies (12) (21).  La tolérance d’une 
sexualité récréative surtout pour les femmes s’est manifestée par une augmentation du nombre 
de partenaires sexuels au cours de la vie, qui est passé de 3,3 en 1992 à 6 en 2016 pour les 
femmes, et de 11,6 à 13,9 pour les hommes (22). Malgré une augmentation du nombre de 
partenaires pour les femmes, la différence qui subsiste entre les deux sexes reste de témoin de 
conceptualisations de la sexualité qui reste stable malgré les évolutions actuelles. La majorité 
des femmes continuent de concevoir leur sexualité dans le cadre de relations affectives, 
pérennisant le schéma social du couple, alors qu’un nombre croissant d’hommes séparerait 
sexualité et affectivité : chez les 18-24 ans, les jeunes hommes seraient deux fois plus nombreux 
que les femmes à considérer que l’on peut avoir des rapports sexuels sans affect pour la 
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partenaire. Une majorité de femmes (72%, contre 65 % des hommes) considérerait d’ailleurs 
que la sexualité est un besoin « par nature » plus important pour les hommes, les femmes 
considérant leur sexualité comme importante, mais pas indispensable à leur équilibre personnel 
(23). Dans la culture occidentale, une sexualité libérée continue de rentrer en contradiction avec 
l’image de la féminité, qui est définie comme une sexualité dédiée purement à la maternité (12). 

Ces stéréotypes liés au genre, surtout en matière de sexualité, pourraient également peser sur 
les décisions juridiques françaises, comme le mentionne Carayon dans son article (8). 
L’exploration de ces conceptions de la sexualité en fonction du sexe nous a permis de les mettre 
en lien avec nos résultats pour tenter de les expliquer. 

 

2. Conception de la santé sexuelle et impact sur la réparation en 
expertise : 

 

La santé sexuelle a été définie par l’Organisation mondiale de la santé au début des années 2000 
comme « un état de bien être physique, émotionnel, mental et social en matière de sexualité, ce 
n’est pas seulement l’absence de maladie, de dysfonctionnement ou d’infirmité. La santé 
sexuelle exige une approche positive et respectueuse (…) sans coercition, ni discrimination, ni 
violence » (24).  Une sexualité humaine satisfaisante comprend donc trois dimensions : un 
aspect anatomique et biologique, un aspect psychoaffectif, et enfin une dimension sociale. Cette 
dernière passe par le biais de textes de lois, posant les interdits et les normes socio-culturelles, 
qui diffèrent selon les cultures et évoluent dans le temps (24). Dans le domaine de l’expertise, 
on note une évolution parallèle de la considération de la sexualité, avec une reconnaissance du 
préjudice sexuel jusqu’à aboutir à une autonomisation de ce chef de préjudice. Sa définition 
évolue et est de plus en plus détaillée, en prenant en compte par exemple, les troubles 
psychologiques, afin de coller à la définition de la santé sexuelle (6). 

2.1 Impact du genre  

Les résultats de notre étude montrent une différence significative dans les montants 
d’indemnisation, les hommes étant mieux réparés au titre du préjudice sexuel que les femmes. 
Ces données sont partiellement contradictoires avec les résultats de l’étude de Carayon et al. 
(8) et avec la première étude réalisée dans les années 90, qui ne montraient pas de différence en 
fonction du sexe bien que les montants soient supérieurs pour les hommes  (5). Cependant, nos 
résultats mettent en évidence une différence significative du DFP entre les sexes, les hommes 
ayant des taux supérieurs à ceux des femmes. Ces résultats peuvent être mis en lien avec les 
données de la littérature, qui rapportent que les hommes sont plus sujets aux accidents graves 
et donc pourvoyeurs de séquelles plus importantes, sans pour autant qu’il n’existe de statistiques 
réalisées sur le DFP (8). Étant donné que, théoriquement, les difficultés liées à la sexualité, et 
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donc leur indemnisation, augmentent avec le taux d’infirmité, la différence d’indemnisation 
entre les hommes et les femmes au titre du préjudice sexuel peut être directement mise en lien 
avec la différence de DFP. Pour pallier à ce biais, nous avons donc considéré le « Taux 
d’indemnisation », correspondant au rapport « Indemnisation/DFP » : cette nouvelle variable 
nous a permis de nous affranchir de la différence de DFP observée dans les deux groupes. Ainsi, 
en considérant le taux d’indemnisation, il n’y avait pas de différence d’indemnisation du 
préjudice sexuel, à DFP égaux, entre les hommes et les femmes.  

Dans un second temps, nous avons mis en évidence des différences de répartition des catégories 
de préjudice sexuel entre les hommes et les femmes sans qu’il n’existe de différence 
significative : les hommes sont proportionnellement plus représentés pour les troubles cognitifs. 
Seul le préjudice sexuel d’origine globale est significativement plus fréquent chez les hommes. 
Ce point peut être mis en relation avec la différence significative de DFP retrouvée entre les 
deux sexes : le préjudice « Global » étant le témoin de séquelles majeures et les troubles 
cognitifs étant généralement secondaires à des traumatismes crâniens graves, les hommes sont 
plus représentés dans ces catégories du fait de leur DFP statistiquement plus élevé.  À l’inverse, 
les femmes sont proportionnellement plus souvent réparées pour des troubles psychiques au 
titre du préjudice sexuel.  

Alors qu’il n’existe pas de différence sur l’ensemble de la population, en étudiant plus 
spécifiquement les représentations graphiques, nous avons mis en évidence des patterns 
d’indemnisation différents selon le sexe. En effet, en réalisant une régression linéaire, les 
hommes semblent mieux indemnisés que les femmes pour les DFP élevés. Par contre, sur les 
boxplots de répartition des individus, pour les DFP de plus de 60 %, les femmes paraissent 
mieux indemnisées. Ces résultats mettent en exergue une différence dans la répartition des 
montants d’indemnisation des hommes en des femmes en fonction du DFP : chez les individus 
de sexe masculin, l’indemnisation augmente de façon linéaire avec le DFP. Chez les femmes, 
l’indemnisation du préjudice sexuel augmente également avec le DFP mais les individus sont 
distribués de façon moins linéaire. Ces résultats posent la question de freins à l’exploration 
systématique par le personnel soignant des difficultés réelles expérimentées par les femmes en 
médecine clinique et expertale. En effet, bien que la santé sexuelle des femmes soit plus 
considérée depuis les années 70, elle reste conçue le plus souvent selon un angle purement 
médical et somatique par l’atteinte des organes sexuels (menstruation douloureuse ou 
irrégulière, cancers, endométriose, fibromes…) ou par celui des violences sexuelles (agression, 
mutilation). Pourtant, les évènements traumatiques non sexuels peuvent avoir un retentissement 
sur la sexualité (12). Une étude américaine a montré que 42 % des femmes présentaient des 
dysfonctionnements sexuels (dyspareunie, perte de désir, diminution de l’excitation) contre 
31 % des hommes (12). L’indemnisation pour des troubles psychiques seuls, même pour des 
DFP élevés et en l’absence d’atteinte directe des organes sexuels chez les femmes, pourrait 
trouver son origine dans des difficultés à l’expression de doléances liées à la sexualité. Leur 
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préjudice sexuel reste reconnu, mais pourrait être trop souvent réparé au titre de troubles 
psychologiques, sans évaluation poussée des dysfonctions sexuelles qui en résultent. Ces 
disparités d’évaluation pourraient être dues à une pudeur de la victime, mais aussi de l’expert. 

Cette hypothèse avait été émise par Carayon et al. (8). En effet, dans son étude, des 
questionnaires ont été envoyés à des experts pour évaluer leur aisance à explorer le préjudice 
sexuel. 8 experts sur 19 ne notent pas de difficulté particulière dans leur évaluation, quel que 
soit le genre de la victime. Pour 8 d’entre eux, l’évaluation est plus facile lorsque la victime est 
un homme et pour 2, quand il s’agit d’une femme. Un seul expert a rapporté des difficultés 
d’évaluation lorsque la victime était du sexe opposé au sien, or la plupart des experts recensés 
sont des hommes (8). Ce dernier point est intéressant et fait évoquer la pudeur liée aux 
conceptions stéréotypées de la sexualité. Dans les arrêts sélectionnés pour notre étude, le sexe 
de l’expert ayant réalisé l’expertise n’était pas précisé. Cependant, il a été mis en exergue une 
différence des montants d’indemnisation en fonction des tribunaux où les décisions sont prises. 
En effet, à DFP égaux, les hommes et les femmes sont réparés de façon égalitaire au titre du 
préjudice sexuel au tribunal administratif. Au tribunal judiciaire, les femmes sont 
significativement mieux indemnisées que les hommes. Il n’existe pas de données dans la 
littérature pour discuter ces résultats. Cependant, en nous appuyant sur une les réflexions de 
Carayon et al. (8), le sexe de l’expert pourrait rentrer en considération dans la facilité qu’a ce 
dernier à évaluer le préjudice sexuel, une piste de réflexion pourrait être que le sexe du juge 
pourrait influer la décision. Or, depuis 2014, plus de 60 % des magistrats sont des femmes, sans 
que des données soient disponibles sur les statistiques précises par type de tribunal (25,26).  

Les conceptions de la sexualité en fonction du genre pourraient donc alimenter une pudeur, qui 
n’aurait pas lieu de s’arrêter à la porte de l’expertise ou du tribunal, et pourrait être à l’origine 
d’une disparité dans l’évaluation et la réparation du préjudice sexuel en dommage corporel. La 
sexualité est une fonction biologique vieillissante, marquée notamment par la fin de la vie 
reproductive chez les femmes. Après l’impact du genre, nous nous sommes donc intéressés à 
l’impact de l’âge sur l’indemnisation du préjudice sexuel. 
 

2.2 Impact du vieillissement 
 

L’étude de la variation de l’indemnisation du préjudice sexuel a montré une nette diminution 
des montants avec l’avancée en âge des victimes dans les deux groupes de sexe. 
L’indemnisation plus importante des jeunes victimes peut être expliquée par le fait que ce 
préjudice va se prolonger toute la vie durant (17). Cette période serait donc d’autant plus courte 
que la victime est consolidée à un âge élevé. Cependant, vieillissement de la population induit 
des changements nécessaires dans les représentations sociales, notamment en matière de 
sexualité. En effet, 40 % des Français sont âgés de plus de 50 ans en 2021 (27). Or 74 % des 
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hommes et 64 % des femmes pensent que les capacités à avoir des rapports sexuels diminuent 
avec l’âge (28), alors que les données épidémiologiques montrent que 71 % des hommes et 65 
% des femmes de 59 à 69 ans considèrent leur sexualité comme une dimension importante de 
leur vie (29). La sexualité peut donc être perçue comme une période de la vie, s’étendant de la 
puberté jusqu’à la ménopause pour les femmes, et jusqu’à une limite moins bien définie pour 
les hommes, correspondant à l’apparition inéluctable des troubles de l’érection (28)(30). 
Pourtant, dans une étude épidémiologique récente, les femmes de 18 à 60 ans seraient de plus 
en plus satisfaites de leur sexualité, du point du vu du plaisir, du désir et des dyspareunies avec 
l’avancée en âge, notamment après 40 ans. Les hommes, verraient la fréquence des troubles de 
l’érection augmenter, mais seraient globalement plus satisfait sexuellement, auraient des 
orgasmes plus intenses et moins d’éjaculations précoces (31). 

Par ailleurs, en étudiant les variations de l’indemnisation du préjudice sexuel avec l’âge, on 
remarque que les montants augmentent jusqu’à 51 ans chez les hommes et jusqu’à 40 ans chez 
les femmes, puis diminuent. Ces résultats sont intéressants, mais restent à traiter avec prudence, 
l’erreur absolue du point de rupture chez les femmes étant de 13 ans et de 8 ans pour les 
hommes. Bien qu’une réduction des montants d’indemnisation trouve une logique, 
l’épanouissement sexuel, quel que soit l’âge, doit être pris en compte. En nous intéressant alors 
aux catégories indemnisées au titre du préjudice sexuel au-delà de ces limites d’âge, on 
remarque également des différences entre les sexes. En effet les hommes de plus de 50 ans sont 
indemnisés pour la « Iatrogénie » essentiellement et dans une moindre mesure pour un préjudice 
« Global », et les troubles cognitifs. La catégories la plus représentée chez les femmes de plus 
de 40 ans reste les troubles psychiques. Les résultats de notre étude peuvent donc confirmer le 
manque de considération des victimes plus âgées, mais aussi le fait que les femmes soient 
considérées comme « vieilles » plus tôt, avant même l’âge moyen de la ménopause (50 ans) 
(29), pouvant mettre ce résultat en lien avec une image de la femme dans son rôle maternant, la 
plupart des femmes ayant déjà réalisé leur projet familial à cet âge. Une série de travaux 
féministes a mis en exergue une inégalité entre les sexes : les hommes sont plus longtemps 
considérés comme légitimes à avoir des échanges sexuels, érotiques et conjugaux (29). Le fait 
que les femmes ne soient qu’exceptionnellement plus âgées que leurs partenaires dans les 
couples hétérosexuels, et que la proportion de femmes sans conjoints ni partenaires croit avec 
l’âge en sont deux témoins (29).  

Une meilleure évaluation de l’épanouissement sexuel devrait être réalisée, quel que soit l’âge, 
surtout chez les femmes. Malgré le vieillissement cellulaire physiologique, toute sexualité n’est 
pas interdite, même pour les plus âgés. L’investissement de la sexualité reste subjectif et 
dépendant de chaque individu et se modifie avec l’âge, il convient donc à l’expert de l’apprécier 
sans jugement et sans l’influence de ses propres conceptions de la sexualité. La diminution de 
la réponse des organes sexuels aux stimuli sensoriels décale dans le temps les manifestations 
physiologiques d’excitation, sans pour autant qu’elles ne disparaissent. Ces modifications 
physiologiques obligent à entrevoir autrement les rapports pour les sujets âgés, pour qui la 
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sexualité doit avoir plus de résonnance émotionnelle (28,31). L’évaluation de la fonction et de 
l’investissement sexuel de la victime reste donc à rechercher à tout âge par l’expert. 

 

3. Composantes de la santé sexuelle et évaluation en expertise : 
3.1 Fonction sexuelle 

Notre étude a permis de mettre en évidence une augmentation progressive du montant de 
l’indemnisation du préjudice sexuel avec le DFP, chez les individus de sexe masculin et 
féminin. Néanmoins, on note la présence d’une cassure différente selon le sexe sur les courbes 
graphiques. Chez les hommes, l’indemnisation est stable à un montant moyen d’environ 
10 000€ jusqu’à un taux de DFP de 56,2 %, au-dessus duquel les chiffres d’indemnisation 
augmentent nettement. Chez les femmes en revanche, le montant d’indemnisation augmente 
progressivement pour atteindre environ 25 000€, mais que l’augmentation brutale de cette 
indemnisation survient pour un taux d’incapacité bien plus élevé que pour les hommes : 89,5 %. 
À titre d’exemple, dans le barème du concours médical, un taux de DFP de 55 à 60 % peut 
correspondre à une paraparésie avec autonomie complète pour les actes de la vie courante, à 
l’amputation du membre supérieur dominant, à l’amputation non appareillable d’un membre 
inférieur, à une paralysie complète du plexus brachial, à des troubles cognitifs avec incapacité 
de gestion de situations complexes. Un DFP de plus de 85 à 90 % regroupe les états végétatifs 
et paucirelationnels, les tétraplégies complètes, et les troubles cognitifs majeurs avec 
perturbations graves du comportement compromettant toute sociabilisation. 

Les catégories de préjudice sexuel représentées chez les hommes pour les DFP supérieurs à 
56 % sont les catégories « Global », « Troubles cognitifs » et dans une moindre mesure 
« Fonctionnel » et « Iatrogène ». Pour les femmes, seule la catégorie « Globale » est 
logiquement représentée pour les DFP de plus de 90 %. 

Ces constatations mettent en lumière une différence d’évaluation des troubles de la sexualité au 
cours des expertises. Il existe un grand nombre d’études évaluant le retentissement sexuel chez 
les traumatisés médullaire (correspondant à des taux de DFP de 20 à 90 % pour les deux sexes 
selon le barème du concours médical). On note cependant dans la littérature une discordance 
dans la façon de concevoir les troubles des fonctions sexuelles dans cette population. Les 
troubles de l’érection et leur accessibilité aux thérapeutiques chez les hommes sont très 
documentés (4,32,33). Toutefois, chez les femmes, les études semblent se concentrer sur les 
perturbations de l’image du corps par leurs partenaires et leur capacité à pouvoir avoir des 
rapports (34,35). Cette différence pourrait être due au fait que la perte de la fonction sexuelle 
chez l’homme, se manifestant par les troubles de l’érection, est facilement constatable par le 
patient, et accessible à une prise en charge thérapeutique (implants péniens, traitement par 
inhibiteurs de la phosphodiestérase…). Chez la femme, les réactions physiologiques de 
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l’excitation sexuelle sont moins explorées, et rarement décrites. Pourtant, on a prouvé la 
persistance de manifestations fonctionnelles sexuelles réflexes à la stimulation physique des 
organes génitaux (masturbation, attouchements, pénétrations) si la lésion est située au-dessus 
de la 11e vertèbre thoracique et aux stimulations psychiques et psychogènes, mais pas aux 
stimulations physiques, si la lésion se situe au niveau du circuit sacré (de la 2e à la 4e vertèbre 
sacrée) (36). Si l’atteinte médullaire se situe entre ces deux niveaux (de la 12e vertèbre 
thoracique à la 1ère vertèbre sacrée), le patient conserve les réactions physiologiques sexuelles 
à la fois aux stimulations physiques et psychogène (36). Pour autant, peu d’études objectivent 
les manifestations sexuelles de la femme en évaluant l’érection clitoridienne, l’engorgement 
des petites lèvres et la lubrification vaginale chez la femme (36,37).  

Les réactions physiologiques de désir sexuel féminin étant rarement recherchées, ce manque 
pourrait expliquer pourquoi les femmes voient leur indemnisation augmenter brutalement pour 
des DFP très élevés, témoignant d’un handicap majeur avec un retentissement sexuel global, 
qui, au-delà de se manifester par des symptômes objectivables sur les organes sexuels, empêche 
surtout les interactions avec un partenaire (troubles cognitifs majeurs, état végétatif, tétraplégie 
complète).  
Sensibiliser les femmes à l’auto-évaluation de leur fonction sexuelle pourrait être le rôle du 
médecin conseil de victime, pour permettre une évaluation objective optimale (36,37). De plus, 
au même titre que les thérapeutiques favorisant l’érection, les thérapeutiques et adjuvants 
favorisant ou suppléant la lubrification vaginale devraient être pris en charge au titre des frais 
de santé futurs. Il s’agit donc de perspectives intéressantes d’évaluation par l’expert pour 
aboutir à une indemnisation égalitaire entre les hommes et les femmes au titre du préjudice 
sexuel entre autres. Pour autant, l’atteinte des fonctions sexuelles physiologiques ne se limite 
pas aux atteintes neurologiques. En effet, la santé sexuelle est un équilibre fragile entre 
différentes composantes, la dimension psychologique pouvant causer les mêmes symptômes 
qu’une atteinte nerveuse. 

 

3.2 Troubles de la libido : 

Le mot libido, vient du latin qui signifie désir. Elle englobe l’énergie liée aux pulsions sexuelles 
(38). Il s’agit d’une pulsion psychobiologique prenant sources dans des stimulations 
sensorielles exogènes (odorat, touché, vue) et endogènes (fantasmes, idées sexuelles) (39). Ces 
stimuli entrainent des réactions biologiques, neuroendocriniennes, et dans l’espèce humaine 
une composante particulière psychoaffective, régulant en stimulant ou en inhibant la 
précédente. En cas de stimulations, l’individu est poussé vers un comportement sexuel, dont 
l’objectif est d’accéder au plaisir par activation du circuit de la récompense (39). 
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La diminution de la libido est considérée comme un trouble sexuel en lui-même, répertorié dans 
le DSM-5, qui se défini comme une diminution des fantasmes et du désir d’activité sexuelle, 
responsable d’une souffrance et de difficultés dans les relations interpersonnelles (40) (39). Par 
une diminution de l’intérêt pour les stimulations sexuelles, des troubles fonctionnels 
apparaissent : troubles de l’érection, dyspareunie, diminution de la lubrification vaginale… Ces 
deux composantes s’alimentent mutuellement, aboutissant à une pérennisation du trouble. Il 
s’agit d’un trouble fréquent, qui concernerait surtout les femmes (24 à 43 % des femmes contre 
15 % des hommes) (41,42). L’hypoactivité sexuelle peut se manifester dans le plaisir dyadique 
uniquement (sexualité avec un ou une partenaire) mais aussi dans la vie sexuelle individuelle 
(masturbation, fantasmes, pensées sexuelles) (42). Le plus souvent, il trouve son origine dans 
une cause psychologique : choc, psychologique, lassitude vis-à-vis du partenaire, tabou lié à la 
sexualité, ou psychiatrique notamment avec l’anhédonie de la symptomatologie dépressive. Des 
étiologies exogènes peuvent entrainer une hypoactivité libidinale : les médicaments 
(antidépresseurs, antipsychotiques, bêta bloquants), des pathologies neurologiques, vasculaires 
ou tumorales (43).  

Dans leurs travaux, Carayon et al. ont conclu que la perte de la libido était le principal motif 
d’indemnisation du préjudice sexuel en dommage corporel, sans pour autant préciser où ce 
trouble sexuel prenait sa source (8). Dans notre étude, nous avons volontairement choisi de ne 
pas faire une catégorie « Libido », compte tenu de la multitude d’étiologies pouvant conduire à 
ce trouble.  

 

3.2.1 Troubles sexuels d’origine psychogène : 

Il est admis que les évènements stressants ou traumatiques ont un impact négatif sur la sexualité 
(44,45). Cependant, les capacités d’attachement et de mise en relation sont au cœur des 
thérapies, mais pas la sexualité, en dehors de la prise en charge des traumatismes de nature 
sexuelle (44). Pourtant, discuter de la prise en charge de la sexualité en thérapie permet à la 
victime de légitimer son droit d’accès au plaisir et à la sensorialité du corps érogène, la sexualité 
étant un signe d’engament dans le social et la vie relationnelle (44). Dans le domaine expertal, 
la reconnaissance des troubles psychologiques dans l’évaluation du préjudice sexuel (6) 
représente une avancée considérable dans la reconnaissance de la complexité et le caractère très 
personnel de ce chef de préjudice. 

Dans notre étude, il n’a pas été retrouvé de différence significative entre les hommes et les 
femmes, concernant la présence de troubles psychologiques ayant un impact sur la vie sexuelle, 
ni dans leur prise en compte dans l’indemnisation du préjudice sexuel. Néanmoins, on remarque 
que lorsque les troubles psychiques sont seuls responsables du préjudice sexuel (Catégorie 
« Troubles psychiques »), sans participation somatique ou iatrogène associée, les femmes sont 
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proportionnellement plus nombreuses que les hommes (69,2 % contre 30,8 %), sans pour autant 
que la différence soit significative. On remarque en revanche que les femmes se situent dans 
cette catégorie de façon homogène par rapport à l’âge, pour des DFP de moins de 40 % et des 
indemnisations du préjudice sexuel jamais supérieures à 20 000€. A contrario, les hommes sont 
essentiellement représentés dans cette catégorie après 40 ans, et pour des DFP allant jusqu’à 75 
% et des indemnisations pouvant s’élever à 30 000€.  

L’analyse des correspondances multiples met en avant une association entre la présence de 
troubles psychiques et le fait d’être une femme, d’avoir plus de 50 ans, des DFP de moins de 
30 %, des indemnisations de moins de 10 000€, le fait de présenter des troubles cognitifs et à 
la iatrogénie. À l’inverse, l’absence de troubles psychiques est en rapport avec des DFP (>60 
%) et indemnisations (>40 000€) élevées, correspondant à un préjudice sexuel « Global ». Être 
un homme ne présage pas de la présence ou non de troubles selon cette analyse.  Certaines 
catégories ne sont étonnamment pas en lien avec les troubles psychiques : les douleurs génitales 
lors des rapports et les troubles de l’érection. Pourtant la dyspareunie chez la femme et les 
troubles de l’érection chez l’homme, trouvent fréquemment leur origine dans une cause 
psychogène, manifestation première et de la perte de la libido (43,46). 

En s’intéressant de plus près à la lecture des arrêts des victimes indemnisées pour les catégories 
« Erection » et « Douleur », on remarque que, dans la majorité des cas, ces troubles ne sont 
associés à aucun retentissement psychologique. Pour seulement une femme rapportant des 
rapports douloureux et pour un homme ayant renoncé à toute vie sexuelle malgré des troubles 
de l’érection résolutifs sous traitement, la dimension psychologique est décrite.  

Bien que peu représentée dans notre échantillon, l’absence d’association entre les troubles 
psychiques et les douleurs vaginales ou les troubles de l’érection peut être expliquée par des 
biais culturellement admis concernant les représentations de genre. Une diminution de la libido 
se traduira par des troubles de l’érection chez l’homme, que le patient osera plus facilement 
exprimer, notamment compte tenu de l’accessibilité à un traitement symptomatique, sans pour 
autant le mettre en lien avec des troubles psychologiques préexistants : en effet, le motif de 
consultation principal chez les hommes concerne l’érection, mais pas la diminution du désir 
(43). On peut reconnaitre ici, un des aspects de la masculinité, selon lequel l’érection est 
synonyme de virilité, contrairement à l’expression de difficultés psychologiques (47) (48). Les 
stéréotypes de virilités, transmis dès le plus jeune âge chez les garçons, pour qu’ils collent à 
l’image masculine valorisée, peuvent les pousser à réprimer des comportements dits féminins 
et à nier certaines émotions (« ne pleure pas, soit un homme »…) (49). Ces comportements ne 
sont pas sans conséquences à l’âge adulte : la répression des émotions est corrélée à une 
augmentation des troubles psychologiques et psychiatriques (anxiété, dépression, 
addictions…). Les hommes expriment difficilement leurs doléances, particulièrement en termes 
de santé mentale, même auprès des professionnels de santé et auraient donc des difficultés à 
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demander une aide qui impliquerait d’exprimer une vulnérabilité, pour ne pas trahir une image 
de la masculinité basée sur les valeurs de l’autosuffisance et de la bravoure (49) (50). Ces 
conclusions peuvent être mises en lien avec la faible représentation des troubles psychiques 
chez les hommes jeunes dans notre étude. Pour les hommes de plus de 40 ans, il pourrait 
s’observer un changement de la mentalité concernant leur ressenti, en s’éloignant de l’image de 
la virilité représentée par un homme jeune et puissant, considérant de façon plus mature leurs 
émotions. Il n’existe pas de données précises à propos de la relation des hommes à leur santé 
psychique. Cependant, après 30 ans, les hommes auraient plus tendance à se tourner vers des 
spécialistes de la santé mentale (51). 

À l’inverse, dans nos résultats, les femmes ont une répartition des troubles psychiques 
homogènes selon l’âge. Or, comme vu précédemment, le retentissement fonctionnel sexuel des 
femmes semble être peu recherché par les soignants, et donc potentiellement par les experts. 
De plus, les femmes pourraient avoir des difficultés à exprimer ou à identifier une diminution 
de leurs réactions physiologiques de désir, compte tenu de la vision qu’elles peuvent avoir de 
leur propre sexualité. Une étude a d’ailleurs fait état de plus grandes difficultés à s’exprimer 
sur leur désir, qui serait pourtant source d’inquiétude et d’anxiété pour les femmes, plus que 
pour les hommes. Cette inquiétude trouverait ses origines dans les stéréotypes de genre, selon 
lesquels les hommes devraient être actifs et à l’initiative des rapports et les femmes réactives et 
passives face à la sexualité, objet du désir masculin plutôt qu’actrices de leur propre désir (52). 
L’expression du mal-être psychologique pourrait donc être facilitée sans pour autant que les 
femmes en rapportent les conséquences sur leur épanouissement sexuel où les troubles 
fonctionnels sexuels qui en résultent (52). Ces données pourraient expliquer la 
surreprésentation des troubles psychiques chez les femmes dans notre étude.  
 

3.2.2 Image de soi 

L’estime de soi est un concept récent qui a surtout été défini et étudié sous un prisme féminin 
(surpoids, agressions sexuelles, handicap). Des chercheurs ont remarqué que malgré une estime 
de soi positive, un certain nombre d’individus se sentait néanmoins en insécurité dans leur 
sexualité : l’estime de soi sexuelle est un concept qui a émergé de ces données (14). Il s’agit 
d’un aspect distinct, mais contributif, de l’estime de soi globale, définie comme « des 
évaluations positives de sa propre sexualité, y compris des évaluations de la pensée sexuelle, 
des sentiments et comportements, ainsi que les perceptions de son corps dans le contexte sexuel 
» (14,53) . C’est en immense majorité sur les femmes qu’ont été réalisées les études de l’estime 
sexuelle, qui a été divisée en plusieurs dimensions, dont l’une est l’attractivité, correspondant 
au sens de l’attractivité sexuelle de l’individu, quelle que soit la perception des autres (14). 
L’image du corps à, quant à elle, été définie comme « une représentation à la fois consciente 
et inconsciente du corps, désignant non seulement une connaissance physiologique, mais 
renvoyant également à la notion de libido et la signification sociale du corps » (54). Les 
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troubles de l’image du corps ont des répercussions affectives touchant à la perception de 
l’apparence physique, de l’intégrité corporelle et au sentiment de séduction (54).  

Dans notre étude, parmi les trois arrêts où l’image dévalorisée du corps était prise en compte 
dans l’indemnisation du préjudice sexuel, deux victimes sont des hommes, contre une femme, 
alors que la plupart de ces victimes présentent des répercussions esthétiques et fonctionnelles. 
Or, les études réalisées sur le dysfonctionnement sexuel féminin font état de la préoccupation 
centrale de l’image de leur corps chez les femmes. Ainsi, l’image de leur corps, leurs 
performances sexuelles, la crainte du désengagement de leur partenaire ou encore l’échec du 
rapport se manifestent sous forme des pensées négatives automatiques, plus prégnantes que les 
stimulations érotiques (55). Cette distraction cognitive conduit à une diminution de l’excitation 
et du désir : la fréquence des rapports diminue, mais le plaisir et la satisfaction semblent 
conservés (55). Les normes de beauté renforcent l’oppression des femmes handicapées par la 
distance entre leurs corps et le modèle normatif, ces dernières se retrouvant donc au croisement 
de deux discriminations (56). Ces troubles vont différer selon l’investissement subjectif de 
chaque femme dans l’atteinte de son intégrité corporelle. Ils peuvent avoir des conséquences 
majeures sur la vie sexuelle de la victime, qui peut se sentir destituée de sa féminité, selon 
l’investissement libidinal et narcissique de son corps (57). Malgré tout, dans la réalité de 
l’expertise, cette dimension ne semble pas assez explorée, alors qu’elle semble être 
déterminante, surtout pour la population féminine. 

Le fait que l’image dévalorisée du corps était peu retrouvée, particulièrement chez les femmes 
de notre étude, peut être expliqué par deux principales hypothèses : cette doléance n’était pas 
exprimée par la victime ou pas explorée par l’expert.  

Chaque victime investit son corps et sa sexualité d’une façon qui leur sont propres. La peau et 
le corps sont des enveloppes qui nous mettent en contact et en relation avec l’autre, la présence 
de cicatrices chirurgicales ou de brûlures, de déformations, en dehors des séquelles 
fonctionnelles associées, altère l’image de soi de façon très variable d’un individu à l’autre (58). 
D’où la nécessité de prendre en compte cette dimension psychoaffective, que certains experts 
avaient nommé préjudice sexuel « indirect » (58), indépendant du préjudice esthétique en 
réparant l’impact des modifications du corps sur la sexualité. Cette avancée semble très 
bénéfique, surtout aux femmes, dont la déformation et la mutilation du corps est synonyme 
d’anxiété concernant leurs capacités de séductions et à d’être désirable (56). Les résultats de 
notre étude pourraient être le témoin que cet aspect du préjudice sexuel, bien que plus reconnu, 
ne semble pas assez recherché ou pris en compte. 
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3.2.3 Libido et effet indésirables médicamenteux : 

De nombreux médicaments, notamment ceux prescrit pour traiter le retentissement 
psychologique, sont à l’origine de perturbations de la libido. Dans notre étude, l’ensemble des 
victimes représentées dans cette catégorie était des hommes, de plus de 40 ans, présentant un 
retentissement psychologique associé. Ils présentaient des troubles de l’érection plus ou moins 
associés à une diminution du désir secondaire à la prise d’antalgiques, d’antidépresseur ou 
d’antipsychotiques. Aucune femme de notre échantillon n’a été indemnisée pour des effets 
indésirables médicamenteux sur la sexualité, même si elles sont proportionnellement plus 
nombreuses à présenter des troubles psychologiques et donc un possible traitement 
antidépresseur par exemple. D’ailleurs, dans la population générale française, les femmes ont 
plus souvent recours aux soins psychologiques (51) et sont plus nombreuses à prendre un 
traitement antidépresseur (66 %) (59). Pourtant, les effets indésirables sexuels des traitements 
utilisés en psychiatrie sont un des principaux motifs d’inobservance et de modification 
thérapeutique, majoritairement chez les hommes (60). 

La grande majorité des travaux étudiant les effets indésirables iatrogènes sur la sexualité se 
centrent sur la survenue de troubles de l’érection. Chez les femmes, ils évoquent essentiellement 
sur la diminution ou la perte du désir, en dehors de quelques études, sur les antipsychotiques 
notamment, qui démontrent une diminution de la lubrification vaginale (61).  

Ces constatations pourraient être en relation avec la recherche moins systématique du 
retentissement sur la libido et le désir chez les femmes. Rejoignant à la fois l’idée selon laquelle 
la sexualité féminine est moins importante dans notre société et que les hommes sont plus à 
même de rapporter des troubles de l’érection, alors qu’une diminution de la lubrification 
vaginale n’est que rarement alléguée par la victime ou recherchée par le médecin. Les résultats 
de notre étude montrent donc qu’une évaluation plus systématique des effets indésirables 
sexuels des traitements liés aux séquelles devrait être réalisée par l’expert lorsque la victime est 
une femme. 

 

4. Atteintes des organes procréateurs et expertises : 
4.1 Sexualité et infertilité : 

Dans notre étude, on remarque que le préjudice sexuel n’est jamais retenu devant l’atteinte des 
fonctions de procréation. Les difficultés à procréer sont évoquées dans 3 arrêts, sans être la 
motivation centrale de l’indemnisation. L’atteinte de la procréation en mentionné comme suit 
dans ces cas : 
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- « Compte tenu des difficultés à procréer » chez une patiente en état végétatif avec un 
préjudice sexuel total ; 

- « Incapacité à gérer une relation et une vie sexuelle normale… Ne lui interdit pas toute 
sexualité (...) Ne peut assurer ses fonctions parentales ni une vie de couple normale » 
chez un patient avec des troubles cognitifs majeurs ; 

- « (les séquelles) réduisent notablement les chances (…) de réaliser un projet familial » 
chez un homme paraplégique. 

On remarque donc que, dans ces trois arrêts, la perte des fonctions de procréation ou 
l’impossibilité totale d’accéder à une sexualité et donc de procréer, est décrite comme 
l’impossibilité à fonder une famille, qui est l’une des définitions du préjudice d’établissement. 
Cette atteinte n’est pas secondaire à une lésion directe des organes reproducteurs. 

La question de l’atteinte de la procréation au titre du préjudice sexuel, bien que bien défini dans 
le rapport Dintilhac, reste floue (3). En effet, la stérilité et l’hypofertilité sont réparées dans le 
DFP (jusqu’à 25% selon le barème du concours médical), et les répercussions dans la vie 
affective future de l’individu le sont, « in concreto », dans le préjudice d’établissement. Dans 
l’échelle ESKA d’évaluation du préjudice sexuel de la société française de médecine légale 
(SFML), l’atteinte de la procréation est cotée en fonction de l’accessibilité aux techniques 
d’assistance médicale à la procréation (AMP). Cependant, la part de l’indemnisation de 
l’infertilité dans le préjudice sexuelle ne doit en effet pas faire doublons avec l’indemnisation 
du DFP ou du préjudice d’établissement. C’est pourquoi il nous semble nécessaire de cerner 
précisément les problématiques réelles qu’expérimentent les victimes avec une atteinte des 
fonctions procréatrices en matière de sexualité. 

L’ensemble des études réalisées à ce sujet s’accordent pour dire que la AMP et l’infertilité sont 
la cause d’une souffrance liée à la sexualité pour l’individu, et donc, la fonction sexuelle de l’un 
étant un facteur déterminant de celle de l’autre, celle du couple. 90 % des couples diminueraient 
la fréquence de leurs rapports sexuels pendant la procédure d’AMP secondairement à 
l’infertilité ou au fait d’avoir des relations à « date fixe ». Une femme sur cinq refuserait les 
rapports en dehors de la période ovulatoire, considérant le désir de grossesse comme seule 
motivation de sa sexualité (62). Les préoccupations seraient centrées sur un désir de grossesse, 
et non plus un désir de plaisir, devenant obsessionnelles, les rapports étant alors désérotisés, se 
déroulant donc sans autres désirs que celui d’être enceinte (63). Ces symptômes s’aggraveraient 
avec la durée de la période d’infertilité. Selon une étude, l’incidence de la survenue d’une 
souffrance dans la vie sexuelle serait très fréquente, et légèrement plus élevée chez les femmes : 
75 % des femmes contre 70 % des hommes (64). Cette population présente une souffrance 
morale dépassant le domaine de la sexualité, avec une altération de l’estime de soi, un sentiment 
de honte ou de culpabilité, des préoccupations centrées sur la virilité ou la féminité, allant 
parfois jusqu’à un épisode dépressif (63). De plus, professionnels de santé ne se pencheraient 
pas sur la question de la sexualité des patients qu’ils suivent dans un parcours d’AMP (64). 
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Devant les données de la littérature concernant le retentissement sur la sphère intime dans les 
couples hypofertiles, une évaluation du préjudice sexuel suite à une infertilité nécessite donc 
un dialogue empathique et non intrusif sur le vécu des procédures d’AMP et les attentes du 
couple concernant une sexualité en partie dénuée de son rôle reproductif. Les conséquences 
pour ces couples dépassent les seules difficultés d’accéder à la parentalité, déjà indemnisée dans 
le préjudice d’établissement, et envahissent leur intimité. Une piste de réflexion pour mieux 
cerner cette problématique serait de sensibiliser les experts au retentissement de l’infertilité ou 
de la médicalisation de la procréation sur la vie sexuelle de l’individu. Le plaisir est en effet 
intimement lié à la reproduction, rendant indissociables la santé sexuelle et la santé reproductive 
(24). De plus, de récentes avancées éthiques et juridiques bousculent le schéma classique de la 
parentalité. A notre époque, il est possible de fonder une famille malgré une impossibilité 
biologique : ouverture très récente de l’AMP et de l’adoption aux femmes célibataires, mais la 
reproduction aussi peut être envisagée en dehors d’un cadre familial : don de gamètes.  

Il est par ailleurs important de notifier qu’une démarche d’AMP « réussie » n’améliorerait pas 
la vie sexuelle du couple. En effet, les couples continueraient d’avoir des difficultés dans leur 
sexualité après la naissance de l’enfant (64).  Le retentissement sur la vie sexuelle de l’individu 
du fait de l’infertilité, revêtirait alors bien un caractère permanent, et donc indemnisable après 
la consolidation au titre du préjudice sexuel, et pas seulement au cours de la période de prise en 
charge en AMP. 

 

4.2 Répercussions de l’atteinte morphologique des organes reproducteurs : 
 

Nous nous sommes intéressés à l’atteinte des organes reproducteur, en dehors des lésions 
mécaniques empêchant les rapports (lésions du vagin ou de la verge). 

4.2.1 Chez les femmes : 
Dès l’antiquité, le rôle de l’utérus sur la fonction sexuelle féminine était pressenti. Hippocrate 
disait que l’atteinte des organes génitaux féminins pouvait retentir sur leur psychisme, et qu’à 
l’inverse, un mal-être psychique pouvait avoir une répercussion sur l’appareil gynécologique 
(65).  L’hystérie, issu de la même racine étymologique, était d’ailleurs considérée comme des 
mouvements utérins se répercutant sur l’ensemble du corps.  

En France actuellement, l’hystérectomie est une technique chirurgicale fréquente, représentant 
700000 opérations par ans et 8.5% des femmes (66). Cependant, ses conséquences 
psychosexuelles ont peu été étudiées et les résultats des différents travaux sont controversés. 
En  effet, l’utérus tient un place particulière dans l’inconscient féminin, et son ablation peut 
avoir des conséquences, symboliques ou réelles, sur la vie de la patiente (65). L’hystérectomie 
aurait le plus souvent des conséquences positives ou neutres sur la qualité de vie et la sexualité. 
Néanmoins, 32% des patientes décriraient une baisse de leur libido, 27% une diminution de 
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leur plaisir et 15% des rapports douloureux en postopératoire (66). Ces chiffres sont d’autant 
plus importants que la patiente est jeune (moins de 40 ans), et que l’hystérectomie est associée 
à une ovariectomie bilatérale, sans pour autant que la chute des taux hormonaux puisse 
expliquer à eux seuls ces résultats (65,66). En effet, malgré les progrès des techniques 
chirurgicales qui ne laissent pas de cicatrices, le délai d’hospitalisation réduit à quelques jours, 
pour certaines patientes, le vécu subjectif de la perte de cet organe revêt une dimension 
symbolique. Plus la femme considère la sexualité et la féminité dans sa dimension procréatrice, 
plus elle est à risque de considérer la perte de son utérus comme une amputation de sa féminité 
ayant des conséquences sur son désir et sa satisfaction sexuelle (65–67). Ainsi, les plaintes des 
patientes en post opératoire sur leur vie sexuelle seraient essentiellement dues à des 
manifestations anxieuses, d’autant plus en cas d’état antérieur psychologique ou dépressif avant 
la prise en charge (67). 

Bien que l’utérus ne soit pas un organe indispensable au bon fonctionnement de la sexualité des 
femmes, son ablation peut avoir des conséquences psychologiques sur la sexualité de la patiente 
si cette dernière présente un état antérieur psychologique, et d’autant plus qu’elle assimile 
étroitement la fonction procréatrice de cet organe à la sexualité et la féminité. 

4.2.2 Chez les hommes :  
Il s’agit d’une situation bien moins fréquente que chez les femmes. L’ablation des testicules 
peut correspondre à des prises en charge de pathologies tumorales (cas le plus fréquent) ou 
traumatiques, l’amputation de la verge reste exceptionnelle et dans 87% des cas en lien avec 
des automutilations dans un contexte de décompensation psychotique (68–71). Les fractures 
péniennes sont le plus souvent d’origine accidentelle et peuvent avoir des conséquences sur la 
sexualité (douleurs lors des rapports essentiellement) (72). La bibliographie est assez pauvre 
dans ce domaine concernant le retentissement sur la sexualité, et surtout sur le vécu des patients. 

Dans le cas des orchidectomies, il est rapporté des troubles sexuels, essentiellement dans les 3 
premières années après l’intervention, à type de troubles de l’éjaculation et de l’érection, chez 
un tiers des patients (73). Dans le cadre de la prise en charge de cancer des testicules, suite à 
l’ablation, 50 à 60% des hommes souffriraient d’un retentissement psychologique, lié à une 
modification et d’image et du schéma corporel (73). C’est pourquoi des prothèses testiculaires 
sont mises en place, avec de bons résultats concernant le vécu du patient (71,74). Dans la 
majorité des cas, les troubles de l’érection trouveraient leur origine dans une cause 
psychosomatique (sauf en cas d’orchidectomie bilatérale) (70). De plus, les patients subissant 
des traumatismes de la région génitale consulteraient dans un délai très court (moins de 3 
heures), témoignant de l’inquiétude autour de l’intégrité de cette partie de leur corps en liant 
avec leur virilité et leur fertilité (72). La fertilité reste conservée dans la majorité des cas, bien 
qu’on note une hypofertilité pour la moitié des patients, sans que les préoccupations de ces 
derniers concernant cette conséquence ne soit détaillée (73,75). 
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5. Perspectives : 
5.1 Amélioration de l’évaluation en expertise : 

D’après les résultats de notre étude, dans le cadre du dommage corporel, bien qu’il n’existe pas 
de différence significative dans les montants d’indemnisation du préjudice sexuel à DFP égaux, 
on peut noter des disparités dans l’évaluation du préjudice sexuel entre les sexes. L’évaluation 
ne paraît pas être totale et systématique en fonction du genre ou de l’âge de la victime. En effet, 
pour les femmes, la recherche de dysfonctions dans les réactions physiologiques de désirs 
(lubrification vaginale, érection clitoridienne…), semble peu rechercher, pouvant être à 
l’origine de leur surreprésentation de l’indemnisation pour des troubles psychiques ou de 
l’absence d’individu de sexe féminin indemnisé pour un retentissement sexuel d’origine 
médicamenteux. D’un autre côté, les hommes, notamment les plus jeunes, semblent présenter 
une limitation de l’expression de leurs difficultés psychologiques en dehors de toute 
répercussion somatique. Certaines conceptions normatives de la sexualité en fonction du genre 
pourraient être à l’origine de ces constatations. Par ailleurs, dans l’ensemble des arrêts étudiés, 
il n’était pas précisé si un avis sapiteur par un sexologue avait été ou non diligenté. Il semble 
que cette pratique soit souvent conseillée (2,58), mais peu souvent réalisée, sans que les données 
de la littérature puissent nous en donner une estimation. 

En médecine clinique, les études montrent que les patients s’attendent à ce que le médecin pose 
les questions relatives à leur sexualité (76), surtout pour les hommes, les femmes pouvant plus 
facilement être à l’initiative de ce genre de conversation, d’autant plus si le soignant est une 
femme (75). Il nous semble donc du rôle de l’expert, ou du moins du médecin conseil, 
d’explorer l’ensemble des facettes du retentissement de façon systématique. Interroger la 
victime de façon exhaustive, et avec d’autant plus de tact si la victime est du sexe opposé au 
sien, pour l’aider à exprimer des plaintes qu’elle n’aurait pas alléguées spontanément. Une 
évaluation systématique, par le biais de d’autoquestionnaires identiques pour les deux sexes, 
nous semble être la meilleure option pour éviter à la victime d’alléguer ses doléances sexuelles, 
particulièrement si le nombre d’auditeurs au cours de l’expertise est important. Des 
questionnaires identiques pour les hommes et les femmes, explorant les aspects difficilement 
exprimables pour la victime compte tenu des stéréotypes de genre, permettraient de s’en 
affranchir pour une évaluation plus complète et non limitée par les normes culturelles.  

Plusieurs autoquestionnaires existent, en médecine clinique et en sexologie, et sont assez 
complets. Le questionnaire FSFI (Femal sexual fonction index) pour les femmes (41,77) et le 
MSHQ (male sexual health questionnaire) pour les hommes explorent les fonctions sexuelles 
(érection, lubrification, orgasme…), la satisfaction et le désir sexuel (77). Ces deux échelles 
permettent une évaluation générale du fonctionnement sexuel du patient et ont été largement 
utilisées dans la littérature scientifique et validée en langue française. Cependant, dans 
l’immense majorité de ces questionnaires, l’érection clitoridienne, la turgescence des petites et 
les réactions à la stimulation clitoridienne ne sont pas recherchées. Au-delà du fait d’oublier cet 
organe essentiel au plaisir féminin, questionner les victimes à ce sujet pourrait permettre aux 
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femmes de voir que leur sexualité purement récréative, y compris en dehors des rapports avec 
pénétration, est considérée comme une dimension normale de leur vie sexuelle, leur permettant 
d’exprimer plus facilement leurs doléances et donc de permettre une réparation adaptée. 

Par ailleurs, des questionnaires plus spécifiques existent, offrant à l’expert une évaluation sur 
mesure de la séquelle à réparer. Par exemple, le questionnaire MENQOL permet une évaluation 
complète de la multitude de symptômes, notamment sexuels, que peuvent ressentir les femmes 
après une ménopause provoquée par le traitement d’un cancer gynécologique (78). Pour les 
atteintes du sein, le questionnaire BREAST-Q permet une évaluation du ressenti esthétique, 
psychologique et sexuel de la victime (57), ou encore le questionnaire PISQ-R, pour 
l’évaluation du retentissement du prolapsus génital chez les femmes (79). La mesure du désir 
sexuel par l’échelle de Trembay et al. Ou encore le système multiaxial d’évaluation des 
dysfonctions sexuelles offre une évaluation très centrée sur la dimension du désir, aussi bien 
individuelle (fantasmes, rêves érotiques, masturbation) que dyadique (41). Ces échelles 
souffrent malheureusement d’un manque de validation en langue française. Elles pourraient 
cependant être intéressantes pour l’évaluation du préjudice sexuel, notamment en cas de 
séquelles psychologiques isolées ou pour l’exploration de la sexualité des victimes hypofertiles 
en parcours d’AMP.  

Cependant, ces questionnaires n’explorent pas certains aspects à rechercher au cours de 
l’expertise en dommage corporel, comme la gêne positionnelle, les douleurs des organes non 
sexuels ou encore les impotences fonctionnelles gênant les rapports. Nous avons donc pensé un 
autoquestionnaire, volontairement mixte, dans le but d’aboutir à une évaluation standardisée, 
qu’importe le sexe ou l’âge de la victime (Annexe 1). 

Le médecin conseil pourrait avoir un rôle intéressant à jouer dans l’accès à la victime à ce type 
de questionnaires. En effet, si la victime arrive à l’expertise avec un autoquestionnaire bien 
rempli et documenté, l’évaluation sera plus globale et ne sera pas entravée par une pudeur en 
réunion d’expertise. Il sera alors du ressort de l’expert d’orienter son interrogatoire en fonction 
des doléances qu’il aura recueillies au préalable, et d’en discuter l’imputabilité en fonction des 
séquelles somatiques ou psychologiques, ou des effets secondaires d’un traitement, dont les 
répercussions sur la sexualité seront donc systématiquement explorées, peu importe le sexe de 
la victime et de l’expert.  

De plus, les avancées en matière de reconnaissance de la sexualité des personnes présentant des 
incapacités risquent de poser de nouvelles questions dans le domaine de l’expertise. Par 
exemple, l’assistance sexuelle, service d’aide à la réalisation de pratiques sexuelles pour les 
personnes en situation de handicap par des professionnels formés, déjà autorisée dans plusieurs 
pays d’Europe est au cœur des débats en France. En effet, en cas de légalisation de l’assistance 
sexuelle, l’indemnisation en dommage corporel de ce service pour les victimes qui en 
bénéficieraient se fera-t-il au titre du préjudice sexuel ? De la tierce personne ? 
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5.2 Limites : 
Notre étude a été réalisée sur un nombre limité d’arrêts de jurisprudence, parfois peu étayés 
concernant les motivations précises de l’indemnisation du préjudice sexuel et parfois même des 
séquelles. Une étude sur un plus grand nombre d’arrêts, mais aussi sur la lecture de rapports 
d’expertises, comparée à la lecture des arrêts, pourraient être intéressante dans l’objectif de 
documentée de façon plus précise les résultats et de mieux cerner les points à améliorer 
concernant l’évaluation du préjudice sexuel par l’expert et son indemnisation par le juge.  

Une étude centrée sur des arrêts concernant une atteinte de la procréation serait intéressante, 
afin de déterminer comment est indemnisée cette sous-catégorie de préjudice sexuel sans faire 
doublon avec l’indemnisation du déficit fonctionnel permanent ou du préjudice 
d’établissement, et si le retentissement psychologique de l’infertilité ou du parcours d’AMP est 
correctement évalué.  

De plus, en recherchant spécifiquement des arrêts où le préjudice sexuel a été pris en compte 
par le juge, nous nous sommes affranchis d’un ensemble de données : en effet, si les conceptions 
culturelles de la sexualité se vérifient, il est possible qu’un certain nombre de femmes, 
notamment à cause de diminution isolée du désir d’origine psychogène, ne soit pas indemnisée. 
Une étude similaire, mais recueillant l’ensemble des arrêts où un préjudice sexuel et/ou un 
préjudice d’établissement ont été retenus permettrait de déterminer s’il existe des différences 
d’indemnisation entre les hommes et les femmes relevant de stéréotypes culturels de conception 
de la sexualité. 

Notre revue de la littérature concernant les stéréotypes de genre se base essentiellement sur une 
vision hétéronormée de la sexualité et des rapports homme/ femme. Dans les arrêts étudiés, il 
n’était jamais précisé l’orientation sexuelle de la victime. Une étude dans cette population, 
sujette aux discriminations, pourrait être réalisée pour mettre en lumière d’éventuelles 
discriminations dans les populations homosexuelle ou transgenre, encore aujourd’hui trop 
sujettes aux discriminations et considérées par certains comme des déviances.  

La multiplication de travaux déterminant les facteurs qui influencent la réparation des différents 
chefs de préjudices est une perspective intéressante pour l’amélioration de la pratique expertale. 
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Conclusion : 
 

Notre étude originale, basée sur des arrêts de jurisprudence, nous a permis de mettre en évidence 
les facteurs influençant la réparation du préjudice sexuel chez les hommes et les femmes. 
Malgré l’absence de différence significative entre les sexes dans les montants d’indemnisation, 
à DFP égaux, certaines tendances se dégagent dans les motivations de l’indemnisation du 
préjudice sexuel.  

Il nous semble donc important de mettre en place une évaluation systématique, notamment par 
le biais d’un questionnaire explorant les différents aspects de la sexualité, identique chez les 
hommes et les femmes et quelques soit l’âge de la victime. L’utilisation de ce questionnaire 
permettrait une évaluation totale du préjudice sexuel. En effet, les réactions physiologiques du 
désir féminin devraient être systématiquement recherchées. Le plaisir et la sexualité à visée 
récréative considérés sans jugement, en dehors de tout contexte affectif ou reproductif, 
particulièrement pour les femmes de plus de 40 ans. Chez les hommes, une évaluation plus 
poussée et bienveillante des troubles du désir, de l’image de leur corps et de leurs capacités de 
séduction, en dehors de troubles de l’érection patents, faciliterait l’expression de doléances 
émotionnelles, surtout chez les plus jeunes.  

Les différences objectivées pourraient être en lien avec des freins culturels, liés aux concepts 
de féminité et de masculinité. Le sexe de la victime, mais aussi de l’expert, voire du juge, 
pourrait donc interférer dans l’expression des doléances sexuelles, dans l’évaluation ou la 
réparation du préjudice sexuel en dommage corporel. Une étude tenant compte du sexe des 
différents intervenants pourrait être informative. 

Nos résultats pourraient permettre une amélioration des pratiques expertales afin de tendre vers 
une réparation totale et équitable entre hommes et femmes, en ciblant certains points à 
approfondir en fonction du sexe de la victime et qui semblent faire défaut lors de l’évaluation 
du préjudice sexuel.  La sensibilisation des experts et des juges, mais aussi l’investissement du 
médecin conseil, semble être des pistes prometteuses pour une évaluation totale, s’inscrivant 
dans une démarche progressiste à l’image des changements actuels qui opèrent depuis plusieurs 
années dans notre société.  
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Annexe : 

Autoquestionnaire d’évaluation du préjudice sexuel définitif 

Les questions qui suivent visent à évaluer la qualité de votre vie sexuelle. Indiquez si vous avez remarqué 
des modifications dans les différents aspects de votre sexualité énoncés ci-dessous depuis l’évènement 
traumatique, en dessinant une croix où vous vous situez sur les échelles. 

Satisfaction : 

Le désir peut se manifester par différentes sensations physiques et psychologiques. Sur le plan psychologique, 
il peut s’agir de pensées sexuelles, fantasmes, rêves érotiques… Sur le plan physique : de picotements dans 
les organes génitaux, d’une sensation de chaleur, chez les hommes d’une érection du pénis, chez les femmes 
d’une turgescence du clitoris et des petites lèvres ou d’une lubrification vaginale. 

Concernant la satisfaction que vous éprouvez dans votre vie sexuelle en général ? 

 

Avez-vous remarqué des modifications dans le plaisir que vous éprouvez lors de la réalisation d’activités 
sexuelles (masturbation, préliminaires, rapports…) ? 

 

Avez-vous remarqué des modifications dans la fréquence de la survenue de désir (pensées sexuelles, 
fantasmes, rêves érotiques…) ? 

 

Avez-vous remarqué des modifications dans votre capacité à atteindre l’orgasme au cours d’activités 
sexuelles (masturbation, préliminaires, rapports…) ? 

 

 

Précisions/commentaires : 
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Acte sexuel : 

Avez-vous remarqué des modifications dans la fréquence de vos activités sexuelles (masturbation, 
préliminaires, rapports…) ? 

 

Avez-vous remarqué des modifications dans les manifestations physiques du désir (difficultés d’érection ou 
d’éjaculation ; une diminution de la lubrification vaginale et de la turgescence du clitoris ou des petites 
lèvres) ? 

 

Ressentez-vous des douleurs dans les organes génitaux au cours de vos activités sexuelles (érections ou 
éjaculations douloureuses, douleurs testiculaires ; douleurs vaginales notamment lors de la pénétration, 
douleur ou inconfort vulvaire ; douleurs anales) ? 

 

Si vous devez avoir recours à une aide pour pallier à des dysfonctions sexuelles (aide pour l’érection ou la 
lubrification), avez-vous remarqué des modifications dans leur fréquence d’utilisation ? 

 

 

Êtes-vous limité par des douleurs ou des séquelles fonctionnelles lors de vos activités sexuelles (en dehors 
de douleurs dans les organes génitaux : pénis et testicules ; vulve, vagin) ? 

 

Si oui, lesquelles : 
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Image de soi : 

Vous sentez-vous aussi désirable ? 

 

Vous sentez-vous aussi féminine/viril ? 

 

Êtes-vous gêné(e) par l’image de vous au cours de votre sexualité avec un ou une partenaire ?  

 

Autres gênes : 

Précisions/commentaires : 

Préciser : 

Précisions/commentaires : 
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