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La fréquence des traumatismes crniens et en particulier des traumatismes craniens
séveres augmente nettement ces dernieres décennies du fait des progres de la réanima-
tion et paradoxalement de la sécurité routiere. En effet, de nombreuses victimes qui
auparavant décédaient dans les suites immédiates d’un accident de la circulation,
actuellement survivent dans des conditions plus ou moins satisfaisantes.

La limitation accrue de la vitesse, une meilleure conception des véhicules automobiles,
I'amélioration des infrastructures routieres limitent la mortalité routiere.

On constate actuellement, depuis une quinzaine d’années, de profonds changements
dans I'indemnisation des traumatisés criniens séveres grice a une meilleure reconnais-
sance de I'importance des postes de la tierce personne, du préjudice professionnel et
des frais futurs.

Cette avancée a été permise par la ténacité des avocats spécialisés en dommage corpo-
rel, en particulier de TANADAVI (Association Nationale des Avocats des Victimes de
Dommage Corporel), le dévouement des associations de patients en particulier de I’Association
Frangaise des Traumatisés Craniens (AFTC) et des magistrats qui ont reconnu le particularisme

de I'indemnisation des traumatisés criniens par une mission d’expertise judiciaire individualisée
dite « mission Vieux » du nom du magistrat auteur de ce concept. L'évaluation et 'indemnisa-
tion des traumatisés criniens séveres constitue donc un sujet d’actualité en plein mutation justi-
fiant un numéro spécial du Journal de Médecine Légale.

Dans ce numéro, le Professeur Azouvi effectue une synthese des troubles cognitifs et du compor-
tement des traumatisés craniens séveres et détaille 'actualité des programmes de rééducation et

de réadaptation dont l'efficacité est largement démontrée.

Une deuxieéme partie traite de sujets peu connus jusqu’ici, les états végétatifs persistants et pauci-
relationnels, la réinsertion sociale des traumatisés criniens, les aspects médico-psychologiques des
traumatisés craniens ainsi que de sujets plus classiques mais peu abordés dans des revues médi-
cales : I'évaluation neuropsychologique des traumatisés craniens et I'évaluation ergothérapique
des traumatisés criniens séveres.

Les auteurs sont, soit des spécialistes nationaux comme le Dr Tasseau pour les états végétatifs per-
sistants soit des personnalités & 'expérience reconnue telles que Madame De Jouvencel, expert
judiciaire ; Mesdemoiselles Orsoni et Bourdon, neuropsychologues de recours et Mademoiselle
Leroux, ergothérapeute a la fois en milieu hospitalier de rééducation et en ville dans un service
d’accompagnement médico-social pour adultes handicapés (SAMSAH).

Une troisieme partie traite des aspects récents de I'évaluation de certains handicaps neuropsycho-
logiques et de I'actualité indemnitaire.

Le Docteur Sindres, neuropsychiatre, aborde le sujet sensible des troubles psychotiques post trau-
matiques jusqu’ici niés par le monde assurantiel ; le Dr Serfati, médecin conseil

d’assistance aux blessés en particulier des traumatisés criniens depuis des dizaines

d’années détaille le role du médecin de recours dans l'assistance spécifique aux

traumatisés craniens ; Maitre Afonso, avocate spécialisée dans la prise en charge des DOMMAGE
traumatisés criniens développe de fagon remarquable les principes de 'indemnisa- CORPOREL
tion de I'aide humaine chez les traumatisés criniens qui ont révolutionné leur JOURNEEI o M
indemnisation. Dans un deuxi¢me article elle aborde le sujet brtlant du caractere | LEGALE DROIT MépicaL
indemnitaire de la prestation de compensation du handicap dont les assureurs

demandent la déduction de 'indemnisation du poste tierce personne.
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En conclusion, Iépaisseur de ce numéro ne doit pas rebuter mais au contraire illustre 'actualité
brtilante du débat sur I'indemnisation des traumatisés craniens.

Les auteurs se sont d’ailleurs efforcés avec mérite de rendre abordable a un lectorat non spécialisé
des thémes parfois difficiles et abstraits tel que par exemple le bilan neuropsychologique des trau-
matisés criniens. Lindemnisation des cérébro-lésés continue a poser un probleme éthique et
social du fait des enjeux financiers et moraux.

La société francaise ne peut abandonner sur le bord de la route les victimes des accidents de la
circulation. UEtat doit garantir la sécurité des citoyens, les assureurs doivent assumer leurs res-
ponsabilités. [

EDITORIAL

z

Dr Vincent DANG VU
Rédacteur en chef adjoint du Journal de Médecine Légale,
Responsable de la section dommage corporel.
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THE CONCEPTS OF VEGETATIVE STATE (VS)

AND MINIMALLY CONSCIOUS STATE (MCS):
CONCEPT DEFINITION, SITUATION EVALUATION,
INDEMNIFICATION, LIFE PROJECTS

Par T. SARRAF*, N. MONTROBERT**, C. BOURRAIN***, M. JACQUIN*** F, TASSEAU****

RESUME

Les concepts d’état végétatif et d’états pauci-relation-
nels sont apparus dans le vocabulaire médical il y a
une quarantaine d’années. Aujourd’hui les progres
réalisés en imagerie médicale et en électrophysiologie
permettent une meilleure évaluation de ces situations
méme si le diagnostic reste clinique.

Ces personnes sont prises en charge dans le cadre
d’une organisation sanitaire en filiere depuis les ser-

Centre Médical de I’Argentitre/Fondation des Caisses d’Epargne pour la
solidarité (FCEs)
LArgentiere, 69610 AVEIZE

* Médecin Chef de Service
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*** Ergothérapeute

*¥** Directeur Médical

Coordonnateur :
E TASSEAU - Centre Médical de I’Argentiére/FCEs
L'Argentiere, 69610 AVEIZE

vices de réanimation jusquaux unités dédiées ou au
domicile.

Dans ces contextes particuliers le projet de vie est éla-
boré par la famille aidée par I'équipe pluridisciplinaire
en tenant compte de 'existence ou non d’une indem-
nisation.

Mots-clés : Etat végératif, état de conscience mini-
male, état pauci-relationnel, cérébrolésion.

SUMMARY

Progress in neuroimaging and electrophysiology allow a
better evaluation of these conditions but the diagnosis is
always clinical.

Today in France the public health response to the need to
better manage patients in VS or MCS is being struc-
tured.

Once a diagnosis of VS or MCS is made the patients are

then transferred to a long-term unit (called “proximity”

units) or to home.
Keywords: Vegetative state, minimally conscious state,
brain injury.
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L

RELATIONNELS (EVC/EPR)

L

2

ETAT VEGETATIF CHRONIQUE, ETATS PAUCI-

.

‘approche médico-légale des personnes en
EVC/EPR repose sur une évaluation rigoureuse
des Iésions cérébrales et de leurs conséquences.

Chez ces patients, la diversité et la complexité des

déficiences, des incapacités et du handicap, nécessi-

tent une évaluation pluridisciplinaire par des profes-
sionnels formés a la prise en charge de ces personnes.

D’autre part, du fait du caractere inconstant des

réponses, de la lenteur et de la fatigabilité..., il est

impératif que le temps d’évaluation soit suffisamment
prolonggé.

Pour appréhender ces questions, nous aborderons

trois aspects :

— La définition des concepts depuis leur apparition en
1972 jusqu’aux progres récents en imagerie fonc-
tionnelle et électrophysiologie ;

— Lévaluation de ces situations dans le cadre d’une
organisation sanitaire et d’'un accompagnement qui
leur sont dédiés ;

— Le processus d’indemnisation et la mise en place
d’un » projet de vie ».

DEFINITION DES CONCEPTS

Lexpression Etat Végétatif est apparue dans le voca-
bulaire médical en 1972 dans un article du Lancet
intitulé « Persistent vegetative state after brain
damage. A syndrome in search of a name ». Ses
auteurs, Bryan Jennett et Fred Plum, souhaitaient
alors attirer I'attention des médecins sur une des
issues possible du coma, peu fréquente mais parti-
culierement déroutante [7]. Le terme « état végéta-
tif » a donné lieu & de nombreux débats et
aujourd’hui encore il est controversé, certains lui
préférant 'expression « état d’éveil non répondant »
(8].

Dans I'état végératif, tout se passe comme si, apres
une période de coma plus ou moins longue, (quelques
jours a deux ou trois semaines), un processus d’éveil
samorqait puis sinterrompait précocement laissant le
patient dans une position surprenante. Il n'est plus
dans le coma puisque ses yeux sont ouverts et qu’il
existe une alternance veille/sommeil mais aucun signe
d’activité consciente n'est perceptible. Le patient ne
parle pas, il ne répond pas aux demandes, y compris
les plus simples, il n'a aucun geste finalisé et sa dépen-
dance est totale. Cet état peut étre transitoire, consti-
tuant alors une étape dans le processus d’éveil ; mal-
heureusement il peut aussi se prolonger et devenir
chronique, permanent, cest-a-dire irréversible. Le
délai retenu pour parler de chronicité est de un an en
cas de lésions traumatiques et de trois mois en cas de
lésions non traumatiques (accidents vasculaires,
anoxie...).

Le diagnostic d’état végératif est posé a partir de I'ob-
servation et de 'examen clinique du patient complété

par la réalisation d’examens complémentaires permet-
tant de localiser le siege des lésions et des dysfonction-
nements cérébraux.
Cliniquement le diagnostic est retenu lorsque sept cri-
téres sont réunis [9] :
— Absence de preuve d’une conscience de soi et de
Ienvironnement ;
— Absence de preuve d’'un comportement approprié
en réponse a des sollicitations ;
— Absence de preuve de la compréhension et de I'ex-
pression du langage ;
— Présence de cycles « veille/sommeil » ;
— Maintien des fonctions autonomes de 'hypothala-
mus et du tronc cérébral ;
— Incontinence sphinctérienne ;
— Préservation des réflexes du tronc cérébral et médul-
laires.
Les examens complémentaires font appel a Iélectro-
physiologie et 4 I'imagerie. Les potentiels évoqués
permettent d’étudier de fagon objective la maniére
dont le cerveau traite les stimuli extérieurs. Leur inté-
rét pronostic, d’éveil ou de non éveil, est variable
selon les modalités d’enregistrement et selon I'étiolo-
gie. Ainsi I'absence bilatérale des PES dans la patho-
logie anoxique permet d’identifier de fagon quasi cer-
taine les patients qui vont rester en état végéatif [4].
En imagerie conventionnelle I'aspect des lésions, leur
nombre et leur localisation sont des éléments déter-
minants du pronostic a long terme. CIRM fonction-
nelle permet de montrer 'activation des différentes
régions cérébrales mais cet examen n'est pas de pra-
tique courante. Quant a la tomographie par émission
de positons elle est encore du domaine de la
recherche [5].
Le concept d’EPR a été introduit par Vigouroux en
1972 lors d’une communication portant sur les
aspects séquellaires graves des traumatismes cra-
niens [11]. Ce terme n’est utilisé que dans les pays
francophones, les anglo-saxons préférant I'expres-
sion « état de conscience minimale » (minimally
conscious state) dont la définition et les criteres
diagnostiques ont été précisés en 2002 [6]. Dans
notre expérience c’est souvent la famille qui attire
I'attention des professionnels sur I'existence de
signes attestant d’un contact relationnel. Il s’agit
soit de manifestations émotionnelles que 'on peut
relier a4 des circonstances déterminées, soit de
réponses A des demandes simples, soit encore d’atti-
tudes ou de gestes dont la signification est compré-
hensible par I'observateur.

ORGANISATION DE LA PRISE EN CHARGE
ET ACCOMPAGNEMENT

Chez les patients cérébrolésés graves, 'orientation
dans une filiere adaptée est I'élément essentiel
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déterminant non seulement la prise en charge

immédiate mais, au-deld, les conditions de réadap-

tation et de réinsertion a long terme. Clest d’ail-

leurs ce que préconise la circulaire du 18 juin 2004

relative 4 la filitre de prise en charge sanitaire,

médico-sociale et sociale des traumatisés crinio-

cérébraux [3].

Cette filiere comporte plusieurs étapes [10] :

— Le traitement du coma et de ses conséquences (réa-
nimation et neurochirugie) ;

— La période d’éveil (service de rééducation post réa-
nimation — SRPR) [1] ;

— Lévaluation des déficiences et incapacités et la mise
en ceuvre de techniques de rééducation pour tenter
de les réduire (Médecine Physique et de
Réadaptation — MPR) ;

— Le retour dans le milieu de vie habituel si cela est
possible ou le transfert dans une unité dédiée aux
personnes en EVC ou EPR ot un projet de soins et
de vie spécifique sera élaboré.

La notion de « projet de vie » pour ces personnes
regroupe un ensemble d’éléments incluant les
modalités d’hébergement, le maintien de liens fami-
liaux et sociaux et la détermination d’un niveau de
soins et de thérapeutiques adaptés (lever quotidien,
soins d’hygiene, soins d’apparence, mobilisa-
tions...).
Les unités dédiées encore appelées unités de proximité
ont été mises en place  la suite de la circulaire minis-
térielle publiée le 3 mai 2002 [2]. Le choix a été fait
de maintenir ces personnes dans le secteur sanitaire
afin qu’elles puissent bénéficier de soins adaptés a leur
situation aussi longtemps que nécessaire, qu'elles
soient dépourvues de toutes aptitudes & communi-
quer (EVC) ou qu’elles manifestent quelques capaci-
tés de communication (EPR).
Des recommandations concernant ['organisation
générale de ces unités ont été formulées dans un
cahier des charges annex¢ a la circulaire : six a huit lits
par bassin de 300 000 habitants, installation dans la
proximité d’un service de Soins de Suite et de
Réadaptation et évaluation pluridisciplinaire avant
I'admission.
La circulaire insiste également sur I'importance
pour ces unités d’étre intégrées dans un fonctionne-
ment en filieres et réseaux prenant en compte d’au-
tres services susceptibles d’apporter une aide occa-
sionnelle : hoépital de secteur, service de MPR neu-
rologique, réseau de lutte contre les infections noso-
comiales... Enfin, il est recommandé que ces unités
travaillent en liaison avec des structures d’éthique
médicale.

Dans ces unités le personnel veille 2 'accompagne-

ment des proches et organise des séjours au domicile

si la famille en exprime la demande. Elles doivent éga-

lement pouvoir offrir aux patients pris en charge a

domicile des séjours temporaires programmés afin de

« soulager les aidants ».

INDEMNISATION ET ELABORATION
D’UN « PROJET DE VIE »

Léquipe pluridisciplinaire accompagne ['entourage
dans I’élaboration d’un « projet de vie » en apportant
« sa propre expertise » au sujet des séquelles et de leurs
conséquences sur la vie quotidienne.

Dans la situation des personnes EVC EPR le projet
est défini & partir de la demande de la famille. Cette
démarche nécessite une préparation par rapport aux
orientations retenues (retour a domicile ou placement
en institution) et a ses contraintes. Cette préparation
revét différents aspects permettant une adaptation de
I'entourage : informations, mises en situation (partici-
pation aux soins, journées en appartement thérapeu-
tique, permissions & domicile, congés thérapeutiques
de durée variable), soutien social...

Il est important de noter que la décision d’un retour a
domicile ou d’un placement peut étre reconsidérée si
cela semble nécessaire.

L¢laboration du « projet de vie » sera menée différem-
ment selon qu’il y a ou non indemnisation.

En cas de traumatisme crinio-encéphalique les
patients peuvent prétendre 2 une réparation du dom-
mage subi si la responsabilité d’un tiers est engagée.
LEV et ’EPR n’excluent aucun chef d’indemnisation.
Concernant les préjudices extrapatrimoniaux de la
victime le taux de déficit fonctionnel permanant
(DFP) est élevé, souvent supérieur a 85 % ; de méme
le préjudice d’agrément, les souffrances endurées, le
préjudice d’établissement sont pris en compte.

Les préjudices extrapatrimoniaux des ayants droits
peuvent aussi étre pris en compte.

Les préjudices patrimoniaux permanents comportent
I’assistance par une tierce personne, les frais d’adapta-
tion du logement, les dépenses de santé futures et le
préjudice professionnel.

Lors des expertises médico-légales il n’y a pas de diffi-
culté quant a I'évaluation de I'ensemble des postes de
préjudices, sauf concernant 'aménagement du domi-
cile, les aides techniques et surtout I'évaluation des
besoins en tierce personne. Pour celle-ci les difficultés
portent sur deux points, d’'une part la nécessité de
recourir A des personnes formées aux soins spécifiques
devant étre réalisés et d’autre part le volume horaire
car A certains moments de la journée I'aide simultanée
de deux personnes est nécessaire.

En conséquence I'indemnisation est un processus long
et compliqué et il existe un délai important entre I'ini-
tiation de la procédure et le versement de I'indemni-
sation totale qui n'intervient que plusieurs années
apres laccident. De ce fait les démarches doivent
commencer tot, des le séjour au SRPR, mais a ce stade
la famille nourrit encore un espoir de récupération et
souvent ne pergoit pas les enjeux. D’autre part face a
la méconnaissance et a la complexité de la démarche
I'entourage appréhende souvent I'engagement de la
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procédure ; il convient donc de le rassurer par une
information et un soutien constant.

Vis-a-vis de ces situations de réadaptation particulieres
que constitue la population des patients EVC/EPR du
fait de leurs besoins spécifiques, 'intervention et le
suivi par un avocat spécialisé parait un pré requis.
Une premitre expertise médicale est indispensable
pour permettre de débloquer une provision. D’autres
suivront au rythme des demandes de la famille en
attendant 'indemnisation définitive.

Loffre de provision intervenant avant la consolida-
tion revét une importance considérable dans la mise
en route du « projet de vie » en permettant d’enga-
ger différents financements (organisation de permis-
sions, de congés thérapeutiques, installation au fau-
teuil...).

Jusqu'en 2005, le retour 4 domicile d’un patient
EVC/EPR ne pouvait sorganiser que dans le cadre
d’une indemnisation. La loi n°2005-102 du 11 février
2005 « pour I'égalité des droits et des chances, la par-
ticipation et la citoyenneté des personnes handica-
pées » a permis qu'un projet soit accessible a toute per-
sonne grice a la création de la Prestation de
Compensation du Handicap (PCH) chargée de com-
penser les charges lies au handicap. Décidée par la
commission des droits et de l'autonomie des per-
sonnes handicapées (CDAPH) sur la base d’un « pro-
jet de vie », sous condition de handicap, d’age, et de
résidence, mais sans condition de ressources. Elle est
versée par le Conseil Général cependant son montant
est plafonné. Elle couvre les aides humaines et parti-
cipe a couvrir les aides techniques spécifiques et celles
lides a 'aménagement du domicile et du véhicule.
Cependant alors que les prestations versées par I'assu-
rance maladie font 'objet d’une action récursoire, ce
n'est pas le cas pour 'instant de la PCH.

Un débat existe a ce sujet sur le réle respectif de la
compensation et de 'indemnisation.

En conclusion il apparait que d’'importants progres ont
été réalisés dans I'approche médicale et la prise en charge
des personnes en état végétatif chronique et/ou en état
pauci-relationnel. Cependant ces situations restent tou-
jours délicates et douloureuses comme lattestent les
débats de sociéeé actuels. Il convient de rappeler que
chaque situation est singuli¢re et doit étre traitée dans le
respect de la personne en situation de handicap. |
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RESUME

Lévaluation neuropsychologique est une évaluation a
la fois longue, quantitative, qualitative, clinique et
écologique. Elle se déroule en 2 temps : un entretien
clinique semi-structuré puis une évaluation compre-
nant des tests, des questionnaires et des échelles.
Lentretien va fournir des informations sur la person-
nalité pré-traumatique, I'état prévisionnel du blessé
(post hospitalisation, post consolidation) et la qualité
du soutien de I'entourage. Les tests vont préciser la
nature et 'étendue des dysfonctionnements cérébraux
et documenter l'aspect lésionnel et fonctionnel de
Iévaluation. Lanalyse de ces 2 temps représente la dis-
cussion qui va mettre en lumiere les répercussions
situationnelles et subjectives du  handicap.
Lévaluation neuropsychologique apporte donc des
conclusions pratiques qui contribueront a I'élabora-
tion des soins futurs, 2 la mise en évidence de la
détresse du blessé, et lincidence sur l'entourage.
Lévaluation neuropsychologique dans lexpertise
médico-légale est wun avis technique et standardisé
autant que clinique et singulier comportant une part
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de lésionnel (neuropsychologique), de réactionnel
(psychologique), et de pré-traumatique (les antécé-
dents). En raison de son objectif particulier, il existe
une spécificité de [évaluation neuropsychologique dans
lexpertise. Elle contribue 2 la réparation juridique du
dommage corporel des blessés victimes de violences
intentionnelles ou non intentionnelles en documen-
tant non seulement le registre cognitif (lésionnel et
fonctionnel) mais également le domaine peu exploré
de la cognition sociale, qui vient étayer les répercus-
sions situationnelles et subjectives du traumatisme
crinio-cérébral.

Mots-clés : Evaluation neuropsychologique, trauma-
tisme crinio-cérébral, expertise, dommage corporel,
lésionnel, fonctionnel, situationnel, subjectif, cogni-
tion sociale.

SUMMARY

The neuropsychological evaluation is at the same time a
long, quantitative, qualitative, clinical and ecological
evaluation. It is a two step process: a semi-structured cli-
nical interview then an evaluation including the tests,
the questionnaires and the scales. The interview will pro-
vide information about the pre-traumatic personality,
about the expected condition of the casualty (post hospi-
talization, post consolidation) and the quality of the sup-
port of the entourage. The tests will specify the nature
and the extent of the cerebral dysfunctions and will docu-
ment the organic and functional aspect of the evaluation.
The analysis of these 2 steps represents the discussion
which will clarify the situational and subjective conse-
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L'EVALUATION NEUROPSYCHOLOGIQUE DANS L'EXPERTISE

quences of the handicap. Thus, the neuropsychological
evaluation brings practical conclusions which will
contribute to the development of the future care, the des-
cription of the distress of the casualty, and estimate the
incidence on the entourage. The neuropsychological eva-
luation in medico-legal expert testimony is a technical
and standardized opinion as much as a clinical and sin-
gular opinion, including an organic (neuropsychologi-
cal), reactional (psychological), and pre-traumatic (ante-
cedents) part. Because of its particular objective, there is
a particularity in the neuropsychological evaluation in
expert testimony. It contributes to the legal compensation
for the physical injury of the victims of intentional or
non-intentional violence by documenting not only the
cognitive aspect (organic and functional) but also the lit-
tle explored field of social cognition, which demonstrates
the situational and subjective repercussions of the brain
injury.

Keywords: Neuropsychological evaluation, brain injury,
expert testimony, physical, organic, functional, situation-
al, subjective injury, social cognition.

1. 'EVALUATION NEUROPSYCHOLOGIQUE :
GENERALITES

La psychométrie est la branche de la psychologie qui
vise 2 mesurer les phénomenes mentaux tels que les
fonctions cognitives  (attention, mémoire...).
Lobjectif de I'évaluation est de pouvoir classer un
sujet par rapport a un échantillon représentatif d’une
tranche de la population identique selon certains cri-
teres, I'Age étant le critere principal, afin de le situer
dans une zone normale ou pathologique. Les tests
standardisés représentent le matériel, les consignes
ainsi que le systtme de codage et de notation devant
étre les mémes pour tous les sujets. Il s'agit de situer
un individu au sein d’un groupe biologiquement et
socialement déterminé, appelé population parente.
Les quatre qualités essentielles des tests neuropsycho-
logiques sont la fidélité, la validité, la spécificité et la
sensibilité. Un test est dit fidele quand il donne des
résultats comparables & chaque fois qu’il est adminis-
tré dans des situations identiques. Il convient toute-
fois de faire attention aux effets d’apprentissage lors
de situations de re-test (nouvelle administration du
test au méme sujet). La fidélité inter-juges corres-
pond au degré de similarité entre les évaluations faites
par des observateurs différents. La validité est la capa-
cité d’un test & mesurer correctement le phénomene
qu’il est censé mesurer. On peut distinguer principa-
lement la validité de contenu (le test doit répondre a la
définition de ce qu'on veut mesurer) et la validité en
référence & un critére externe (un autre instrument de
mesure évaluant la méme chose et considéré comme

fiable) ces deux critéres devant idéalement étre réalisés
pour valider le test. Par ailleurs le pouvoir discrimi-
nant du test renvoie 2 sa sensibilité et sa spécificité :
la sensibilité est la capacité d’un test a identifier tous
les patients porteurs d’'un dysfonctionnement (vrais
positifs) et la spécificité est la capacité d’un test 2 ne

détecter que des sujets présentant le critere mesuré, a

Iexclusion de tout autre. Ces critéres peuvent s'avérer

essentiels selon les objectifs poursuivis. Ainsi, s'il

sagit de procéder a un dépistage chez des sujets ne se

plaignant de rien, et qui sont a priori « sains », il

conviendra de choisir un test a sensibilité élevée, tan-

dis que si 'évaluation est a visée diagnostique, il

conviendra de choisir un test avec une spécificité éle-

vée. On tendra cependant en général a rechercher des
tests A sensibilité et spécificité élevée.

La démarche en psychométrie consiste a rechercher

une baisse de lefficience intellectuelle, utilisant le

plus souvent :

— La méthode de Babcock, consistant 2 comparer des
tests « qui tiennent » (qui évaluent le niveau anté-
rieur, qui font référence au concept « d’intelligence
cristallisée ») et des tests qui ne tiennent pas (qui
évaluent le niveau actuel du sujet, cest le concept d’
« d’intelligence fluide »). Les tests de vocabulaire ou
de connaissances acquises (Mill Hill), sont supposés
« tenir » donc résister a la détérioration, tandis que
les tests qui ne tiennent pas, qui font appel aux
capacités d’abstraction, d’analyse et de synthese, tels
que les épreuves de PM38, PM47 (Matrices pro-
gressives de Raven, épreuves de logique visuelle)
sont censés seffondrer de maniere dite « significa-
tive » en cas de baisse d’efficience.

— Il existe également la méthode indirecte qui consiste
a comparer les performances obtenues a des normes.
Dans ce cas, les tests choisis doivent étre sensibles,
adaptés, bien étalonnés. Linterprétation des scores
est réalisée en comparant la note obtenue au
niveau attendu pour le groupe de référence (tenant
compte des criteres de 'Age, du niveau socio-cultu-
rel et du genre), Le résultat est dit « normal » ou
« pathologique » apres transformation du score
brut en z-score qui permet de situer le sujet sur la
courbe de Gauss. Les z-scores sont des indicateurs
de performance qui donne I'écart relatif entre la
valeur mesurée et la valeur cible; un signe négatif
(z = - ...) indique que la valeur mesurée est infé-
rieure 4 la valeur cible, un signe positif (z = + ...)
que la valeur mesurée est supérieure a la valeur
cible. Le z-score exprime donc le nombre d’écart
type qui sépare le résultat du sujet de celui de la
moyenne du groupe de référence; 1,65 écart-type
est le seuil de significativité pour dire qu’un test est
«normal » ou pas. De fagon conventionnelle, on
retient 5% de risque d’avoir des erreurs.

Il existe toutefois des limites méthodologiques : en

effet, elles concernent les étalonnages anciens ou

insuffisants en termes d’échantillon. Certaines
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épreuves sont dépourvues de normes pour certaines
tranches d’ages, souvent au-dela de 60 ans. Enfin, cer-
taines batteries trop longues paraissent inadaptées,
notamment en raison de la fatigabilité qu'elles géne-
rent chez des patients déja fragilisés.

Néanmoins, de nouvelles générations de tests mieux
étalonnées ont été créés, tandis que certains tests
anciens ont vu leur étalonnage mis a jour, Cest
notamment le cas des épreuves du Stroop, du Trail
Making Test, de la double tAche de Baddeley (GRE-
FEX 2007) ou encore de la figure de Rey (Meyers
1995). Enfin, sur le plan conceptuel, certains tests ne
sont plus valides au vu des connaissances scientifiques
récentes et ne correspondent parfois pas non plus
totalement aux définitions actuelles des fonctions
qulils sont censés évaluer (I'échelle de Wechsler
Mémoire Révisée par exemple, ne constitue pas une
bonne épreuve de mémoire épisodique car les varia-
bles mnésiques ne sont pas assez contrdlées pour cha-
cun des subtests).

Au cours de 'évaluation neuropsychologique, il est
important d’ajuster la sensibilité des tests au niveau
socio-culturel du patient : ainsi des épreuves trop
complexes peuvent induire un effet plancher (tous les
patients auront de mauvaises performances car le test
est trop difficile) et seront susceptibles de générer du
stress et entrainer des réactions d’abandon par crainte
de mise en échec, tandis que des épreuves trop simples
induiront des effets plafonds (tous les patients réussis-
sent le test car il est trop facile) et empécheront d’ob-
jectiver la présence de troubles, c’est souvent le cas
des batteries de débrouillage comme le MMS (Mini
Mental State de Folstein), qui n'a été congu gue pour
le dépistage de maladies neuro-dégénératives, notam-
ment la maladie d’Alzheimer), outil utilisé 4 outrance
dans le milieu médical, notamment aupres de patients
jeunes, et victimes de traumatismes crinio-cérébraux,
ce qui W'a aucun sens.

Le niveau socio-culturel du patient est évalué en
comptabilisant les années d’études et en fonction du
niveau de scolarisation, en étudiant bien les condi-
tions d’équivalence avec les métiers manuels sans cer-
tificat d’aptitude professionnelle (CAP), avec CADP, et
autre formation post-scolaire. Bien entendu, un auto-
didacte (donc sans dipléme) qui a créé sa société sera
évalué en fonction de la grille correspondant a son
niveau présumé. Les niveaux culturels sont classés de
1a7-(Gil, 2013).

Par ailleurs, il sera aussi nécessaire au cours de la pas-
sation, d’ajuster et de compléter 'examen selon les
déficits observés (si un patient présente par exemple
des difficultés 2 dénommer des images, il sera utile de
lui proposer une épreuve afin de vérifier la préserva-
tion de ses capacités de perception neuro-visuelle, ou
« gnosies visuelles »).

Lorsque Iétiologie des troubles ou la localisation des
lésions est connue, le psychologue spécialisé en neu-
ropsychologie pourra, & partir de ses connaissances

sémiologiques et anatomo-fonctionnelles, choisir des
épreuves permettant de mettre en évidence les trou-
bles cognitifs habituellement observés au sein du syn-
drome. Les doléances du patient seront par ailleurs
déterminantes pour choisir les épreuves qui mettront
en situation son fonctionnement cérébral, et objecti-
ver au mieux ses plaintes dites « subjectives ».

2. LES FONCTIONS COGNITIVES EVALUEES

2.1. Evaluation de Iattention

Lévaluation des fonctions attentionnelles est indis-
pensable car elles constituent un pré-requis a toute
autre fonction cognitive. La réduction du degré de
conscience, la fatigabilité, les difficultés de concentra-
tion, une distractibilité sévere peuvent altérer une
activité tant physique qu'intellectuelle. Ceci est parti-
culierement vrai dans les suites d’un traumatisme cra-
nien, dont les conséquences les plus fréquentes consis-
tent précisément en des troubles de I'attention. Le sys-
teme attentionnel est un ensemble de sous systemes
que l'on peut scinder en deux versants :

1. Le versant « intensité » qui comporte les différents

processus tels que :

* la vigilance : état de préparation a détecter et a réa-
gir & certains changements — la conduite d’un véhi-
cule sur une autoroute dégagée et dans des condi-
tions climatiques favorables,

* l'alerte phasique : focalisation de I'attention sur une
tiche donnée, facilitation instantanée de la perfor-
mance par un signal avertisseur, capacité de mise en
alerte — le coureur qui attend le départ dans les
starting blocks,

* l'attention soutenue : mobilisation durable des res-
sources attentionnelles qui nécessite un traitement
actif et continu — linterprete en traduction simul-
tanée lors d’'un congres (Figure 1).

2. Le versant « sélectivité » qui regroupe les processus

de :

* l'attention sélective : élimination des stimulations
non pertinentes — réunion familiale, au cours de
laquelle les invités sont capables de traiter sélective-
ment les informations en provenance de différents
interlocuteurs en dépit des éléments distracteurs
auxquels ils sont confrontés, tels que d’autres
conversations, la musique d’ambiance, la sonnerie
d’un téléphone, etc.,

* l'attention divisée : distribuer son attention sur plu-
sieurs tAches simultanées — tenir une conversation
activement tout en composant un numéro de tel, ou
en prenant des notes (Figure 2).

La batterie de tests informatisée d'évaluation de l'at-

tention (TEA = Test d’Evaluation de I’Attention) éla-

borée par Zimmerman et Fimm (1994) représente le
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protocole d’évaluation attentionnelle le plus fiable.
Ces épreuves ont été développées en tenant compte
des besoins de spécificité du diagnostic en neuropsy-
chologie ot 'on est souvent confronté a des troubles
attentionnels spécifiques et des atteintes multiples.
La tiche consiste a appuyer sur un bouton réponse et
les criteres utilisés pour apprécier la performance du
sujet sont les temps de réponses décisionnels (temps
de réaction) et le nombre d’erreurs.

Au subtest de [alerte phasique (un subtest est un test
qui vise a évaluer un point plus particulier au sein
d’une batterie générale), le sujet doit réagir le plus
rapidement possible a la vue d’une cible donnée
(celle-ci pouvant étre précédée d’un avertisseur
sonore) en appuyant sur une touche-réponse précé-
dée. Au subtest dattention divisée, le sujet doit partager
son attention entre deux sources de stimuli, 'une visuelle
et autre auditive.

Lappréciation de [attention soutenue, maintien
continu de 'attention sur une durée moyenne, doit
seffectuer par le biais d’épreuves sollicitant des
charges cognitives variées et exigeantes. Le TEA pro-
pose une séquence de stimuli a I'écran qui vont varier
en fonction de différents parametres : dimensions,
couleur, forme, taille et contenu. Afin d’adapter la dif-

\

ficulté de la tAche a un sujet donné, le programme

Exemples de subtest :

permet de sélectionner différents niveaux de diffi-
culté, a savoir la nécessité de réagir a la « forme » uni-
quement, ou 2 « la couleur ou la forme ».

Lensemble des tAches ne sollicitent donc que des réac-
tions simples a des stimuli visuels (non verbaux), faci-
lement identifiables et ne requérant qu'une réponse
sélective et spécifique (ce test convient 2 tous les
niveaux socio-culturels).

Il existe d’autres tests que nous ne développerons pas
ici.

2.2. Evaluation des fonctions mnésiques

La mémoire (ou les mémoires) est une fonction qui
permet d’encoder, de stocker et de récupérer les
informations, et qui comporte deux versants :

— la mémoire rétrograde, ce qui s'est passé avant l'ac-
cident,

— la mémoire antérograde, qui renvoie a 'acquisition
de nouvelles informations et la création de nou-
veaux souvenirs post lésionnel.

On considere la mémoire comme érant formée de

plusieurs systemes (d’olt Jes mémoires).

Au sein de ces mémoires, la modélisation la plus

aboutie est composée de cinq systemes: (Tulving,

1972, Eustache et al, 2008) avec :

Attention soutenue

tailles différentes.

IAu cours de cette épreuve apparaitront successivement a 1'écran des figures de formes, de couleurs et de

De temps a autre, les figures qui se succédent sont de méme forme ou de méme couleur. Dans ce cas,
appuyez aussi vite que possible sur la touche réponse !

Appuyez sur une fouche, svp. (inferrompre avec X)

Figure 1 : Epreuve d’attention soutenue (15 minutes) issue de la Batterie TEA de Zimmerman et Fimm, 1994.
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Epreuve d'attention divisée / double tache

[Dans cette épreuve, vous aurez 2 taches a accomplir:

Tache no. 1:
Sur l'écran vont apparaitre un ensemble de croix. Lorsque 4 croix contigués formeront un carré, vous
appuierez sur la touche réponse le plus rapidement possible.

[Exemple:
X . X
X = b X
- X X
X

Téache no. 2:
[Vous entendrez une suite de sons alternant de l'aigu au grave. De temps a autre, 2 sons aigus ou graves se
succéderont. Dans ce cas, appuyez le plus vite possible sur la touche réponse !

CAROLINE BOURDON, VIRGINIE ORSONI

[Votre tache consiste donc a préter attention en méme temps a l'apparition des carrés et des sons identiques.

Anpupez une fouche pour enfendre les sons
Appuyez une fouche svp. (nferuption avec X)

Figure 2 : Epreuve d’attention divisée issue de la batterie Tests d’Evaluation de I’Attention (TEA) de Zimmerman et
Fimm, 1994.

fres que le sujet doit restituer a 'endroit puis a I'en-
vers, telles que présenté sur la figure 3 ; la taille de

1. La mémoire a court terme, elle comprend :
RN e P
* La mémoire immédiate/mémoire de travail, qui per-

met de stocker et de manipuler des petites quantités
d’informations sur de courtes durées : elle est
constamment sollicitée dans nos activités quoti-
diennes : elle peut étre évaluée a 'aide d’empans pré-
sentés soit oralement pour la modalité auditivo-ver-
bale, soit par la désignation de séquences de cubes
pour la modalité visuo-spatiale. Lempan mnésique
désigne le nombre d’éléments que 'on peut restituer

Iempan correspond au nombre d’éléments maxi-
mum que le sujet peut restituer sans erreur. Lempan
visuo-spatial est évalué 2 'aide de I'épreuve des blocs
de Corsi (Corsi, 1972) (figure 4): 10 cubes sont dis-
posés de maniere aléatoire sur une planche face au
sujet, et le thérapeute touche un nombre croissant de
cubes suivant une séquence particuliere que le sujet
doit reproduire, a I'endroit, puis a I'envers.

* La mémoire de travail

Quelques exemples de vie quotidienne faisant interve-

nir la mémoire de travail :

— lors de la recherche d’informations: vous allez 3 un
rendez-vous, vous ne connaissez pas le quartier,

immédiatement apres les avoir entendus. Comme
pour l'ensemble des tests neuropsychologiques, il
existe des normes bien établies prenant en compte
Iage et le niveau socio-culturel (Grégoire ez al, 1997).
Lépreuve consiste a citer oralement des séries de chif-

Item/essai réponse Note
(Ooul)
1 |Essail:1-7
Essai 2 : 6-3
2 |Essail :5-8-2
Essai 2 : 6-9-4

3 |Essail :6-4-3-9

Essai 2 : 7-2-8-6

4 |Essail :4-2-7-3-1

Essai 2 : 7-5-8-3-6

5 |Essail :6-1-9-4-3-7
Essai 2 : 3-9-2-4-6-7

6 |Essail :5-9-1-7-4-2-8
Essai 2 : 4-1-7-9-3-8-6

7 |Essail : 5-8-1-9-2-6-4-7
Essai 2 : 3-8-3-9-5-1-7-4

8 |Essail :2-7-5-8-6-2-5-8-4
Essai 2 : 7-1-3-9-4-2-5-6-8

Figure 3 : Liste des séries d’items présentée pour 'empan
chiffré endroit.

Figure 4 : Lépreuve des blocs de Corsi permettant
de mesurer les empans visuo-spatiaux.
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vous regardez le plan qui vous indique 36B (p3-4):
pour trouver la rue il vous faudra retenir ce code le
temps de trouver la bonne page, la bonne zone, la
bonne case.

Lors d’une activité de raisonnement « Fabrice et Bruno

réalisent un projet, chacun a plusieurs idées en téte et

y réfléchit avant de les soumettre 4 'autre. Pour élabo-

rer et comparer les différentes idées qui leur viennent

a Pesprit, ils gardent en mémoire les avantages et les

inconvénients de chacune des solutions proposées.

Lors de la compréhension verbale : pour comprendre

le sens de la phrase ci-apres vous devez garder le

début en mémoire, le temps de lire ou de 'entendre
jusqu’a la fin. Vous devez retenir le sujet et les complé-

ments qui s’y rapportent. Sans cela vous arriverez 2

lire/a entendre la phrase mais sans en saisir le sens,

cela permet également de suivre une conversation.

2. La mémoire a long terme, elle comprend :

— la mémoire perceptive : Cest le registre des infor-
mations sensorielles diverses qui nous permettent
d’identifier des stimuli connus, en associant un sti-
mulus externe & un élément stocké en mémoire
(voir une fleur et la reconnaitre). Cette mémoire
perceptive stocke les informations sur la forme et la
structure des mots et des objets, sans notion de sens.
Clest aussi par exemple ce systtme de mémoire qui
permet de reconnaitre une odeur, ou une sensation
gustative : la madeleine de Proust en est un exemple
parfait, ol le protagoniste voit ressurgir des images
et des sensations de l'enfance enfouies dans sa
mémoire alors qu'il mange une madeleine, met
antérieurement préparé par sa mere alors quil érait
enfant...

—la mémoire procédurale : Cest la mémoire des
automatismes : conduire une voiture, faire de la
bicyclette, connaitre les lettres sur le clavier de l'or-
dinateur,

—la mémoire sémantique, qui est la mémoire des
connaissances générales, des connaissances tres
larges, sur le monde mais aussi sur soi-méme, ce
sont les acquisitions scolaires, sans contexte spatio-
temporel précis. Nous savons que la capitale de
I'Italie est Rome, mais nous ne nous souvenons pas
précisément du moment out nous I'avons appris,

—la mémoire épisodique, qui est LA mémoire des
souvenirs et qui permet de se représenter consciem-
ment les événements passés et de les intégrer a un
projet futur. Elle permet 4 un sujet de se souvenir et
de prendre conscience des événements qu’il a vécus
dans un contexte spatial et temporel précis (exem-
ple : le jour de son mariage, de la naissance du pre-
mier enfant). La mémoire épisodique est I'un des
systtmes mnésiques les plus fragiles notamment
chez les cérébro-lésés, et une fonction cognitive
souvent perturbée. Elle constitue en effet un motif
fréquent d’évaluation neuropsychologique sur la
base des plaintes du patient ou de son entourage.
Lévaluation de la mémoire épisodique participe

également a I'établissement de certains diagnostics
de pathologies dégénératives. Lévaluation doit, de
ce fait, étre la plus exhaustive possible et permettre
de discriminer les différents mécanismes impli-
qués. Il existe également différents types d’analyses
de la mémoire épisodique: des méthodes d’analyses
portant sur le traitement des informations audi-
tivo-verbales et des méthodes d’analyses portant sur
le traitement des informations visuo-spatiales.

D’une fagon générale, examiner la mémoire (2 court

terme et & long terme) revient a distinguer trois étapes

de traitement :

— 'encodage, qui est un processus par lequel les carac-
téristiques d’un stimulus ou d’un événement sont
traitées et converties en une trace mnésique,

— le stockage en mémoire, Cest la trace mnésique de
information apprise,

— et la récupération des informations mémorisées.
Lévaluation débute classiquement par un interroga-
toire sur 'anamnese, l'orientation temporelle et spa-
tiale, les différents événements de I'actualité, et com-
plétée par un Questionnaire d’évaluation de la
mémoire (QAM — Questionnaire d’Auto-évaluation
de la Mémoire de Van der Linden, 1989) rempli par
le patient, ainsi qu'une forme parallele reprenant les
mémes questions mais complétées par un proche (le
terme QHM n’est jamais utilisé) et qui interroge dif-
férents aspects de la mémoire dans les activités de vie
quotidienne — telle que le patient le vit au quotidien,
tels que la mémoire de I'information récente, des per-
sonnes connues, la capacité a se souvenir de 'utilisa-
tion des objets d’utilisation courant (télécommande
de la télévision, smart-phone...). Lintérét d’'une dou-
ble évaluation par le patient et 'accompagnant per-
met d’évaluer les différences de perception des trou-
bles, et notamment la non conscience des difficultés
par le patient, ou I'anosognosie. Ces différents élé-
ments vont nous orienter sur la conscience des trou-
bles par le patient, les mécanismes déficitaires et
orienter le choix des épreuves spécifiques au sein du
second temps de 'évaluation : les tests.

Avant d’entamer les tests, il sera, par ailleurs, essentiel

d’examiner avec soin I'intégrité des capacités percep-

tives et sémantiques du patient pour encoder le maté-
riel & mémoriser. Par exemple, il faut évaluer la senso-
ricité: le patient voit il correctement ? Pour ne pas
confondre une myopie avec une agnosie visuelle,
d’origine neurologique, Entend-il correctement ?
Pour ne pas confondre une hypoacousie avec une sur-
dité verbale d’origine neurologique, A-t-il une bonne
proprioception ? Pour ne pas confondre un trouble de
la sensibilité¢ profonde avec une apraxie... ! Et bien
stir, a-t-il un niveau culturel suffisant pour passer cer-
taines épreuves ? Sait-il lire et écrire ? Afin de ne pas
confondre un bas niveau culturel et un déficit orga-

nique (Kostova ez a/, 2008).

Les batteries les plus fiables et les plus classiques

incluent des épreuves de mémoire épisodique, telle
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que 1Echelle Clinique de Mémoire de Wechsler.
(MEM) dont la version la plus récente est la « MEM
IV » datant de 2012. Cette échelle qui est constituée
d’épreuves composites visant a explorer plusieurs
aspects de la mémoire permet fournir une évaluation
diversifiée des fonctions mnésiques en obtenant diffé-
rents indices en mémoire épisodique, mais aussi un
indice de mémoire de travail. Cependant, si les batte-
ries telle que la MEM III ont I'avantage d’offrir des
normes solides en raison d’un étalonnage important,
et par conséquent de situer de maniére fiable les scores
des sujets par rapport a leur groupe de référence, elles
apparaissent peu pertinentes pour identifier la nature
et les processus déficitaires (encodage, stockage, récu-
pération). Ainsi, des épreuves plus « spécifiques » ont
été plus spécialement élaborées afin de mettre en évi-
dence les mécanismes impactés telle que I'épreuve de
Grober & Buschke (1987).

L'épreuve de Grober et Buschke, 1987
ou la RL/RI 16 (Rappel Libre et Rappel Indicé 16)
(Van der Linden et al, 2004)

Le RL/RI/16 est 'une des épreuves de référence en
mémoire épisodique verbale car elle permet d’avoir
des informations fiables sur la qualité des traitements
évoqués plus haut : encodage d’une liste de mots,
stockage et récupération des informations, avec ou
sans indices. Il sagit d’une liste de 16 mots (items)
présentés 4 par 4, 4 planches de 4 items, ex : « hareng,
gilet, domino, jonquille ». Le but est de mémoriser
cette liste. Afin de contréler au mieux 'encodage, on
demande au patient de lire la planche de 4 mots, on
lui indique la catégorie sémantique de chaque mot
(hareng = poisson, jonquille = fleur) puis on fait un
rappel immédiat avec la catégorie sémantique : « quel
est le nom du poisson, du vétement, du jeu, de la
fleur ». Si le patient arrive 4 se souvenir de cette liste
dans un premier temps, on suppose que I'encodage a
été effectué. Il est censé pouvoir se souvenir de cette
liste sur 3 rappels, et saméliorer d’un rappel a 'autre.
Le patient doit donc ensuite effectuer 3 rappels dit
« libres », ou spontanés, puis il bénéficie d’un rappel
« indicé » pour chaque mot oublié au sein du rappel
« libre » : « quel était le nom de la fleur ? ». Ce, pour
3 rappels, avec une tiche interférente de quelques
secondes entre chaque rappel (Compter de 3 en 3
jusqua 40 en commengant par 1, compter a rebours
de 20 a 1...cela afin d’éviter l'effet de récence immé-
diat qui désigne la facilité a rappeler les derniers élé-
ments d’une liste de stimuli que 'on doit mémoriser).
Un rappel différé est effectué au bout de 20 minutes
(il sagit donc alors d’évaluer la mémoire a long terme
des mots). Un RLRI 16 visuel existe pour les patients
illettrés.

Les fonctions cognitives étant intriquées, cette
épreuve nous donne également des informations sur

les fonctions exécutives, que nous verrons au chapitre
suivant, en ce sens quelle permet de voir si 'informa-
tion est disponible en rappel libre ou uniquement en
rappel indicé. Si le patient peut se souvenir des
16 mots sans indices, alors sa mémoire est indemne.
§’il a besoin des indices pour récupérer, ses troubles
mnésiques sont dus 2 une lésion de type frontale ou
sous corticale, mais le module mémoire n’est pas for-
cément affecté. S’il a du mal a se souvenir des mots en
rappel libre, et avec les indices, c’est sa mémoire épi-
sodique qui est plutdr aleérée.

2.3. Evaluation des fonctions exécutives

Les fonctions exécutives correspondent aux capacités
nécessaires 2 une personne pour s'adapter a des situa-
tions nouvelles, c’est-a-dire non routinieres, pour
lesquelles il n’y a pas de solution préétablie. Par exem-
ple : Tous les jours, Sophie part de son travail et prend le
RER D pour rentrer chez elle. Un jour, le trafic est sus-
pendu (situation nouvelle) et elle doit donc chercher un
nouvel itinéraire (adaptation a cet imprévu). Elle décide
de prendre un bus qui l'emmeénera jusqu la moitié du
parcours puis le RER C (modification de l'activité routi-
niére en fonction de la situation inattendue). Ou bien :
Cet été, Elodie et Frangois ont décidé de partir & Naples.
Ils sy premnnent bien a lavance (anticipation) afin
d éviter les mauvaises surprises. Ils se renseignent donc sur
les différents hotels de la ville qu’ils choisissent en tenant
compte de la distance par rapport au centre historique et
aux magasins les plus proches, des lieux a visiter et des
transports en commun existants (avec leurs prix et leurs
[réquences) (planification en fonction des contraintes).
Dans ces deux situations, il n’y a pas de solution toute
faite. Il est nécessaire de faire des choix, de prendre des
décisions. Un plan d’action doit étre élaboré et mis en
ceuvre.

Le point commun entre les situations routinieres et les
situations nouvelles est de sélectionner une action
dans un ensemble d’actions possibles. Une situation
devient routinitre lorsqu’elle se répete fréquemment
dans notre vie quotidienne quelle qu'en soit la com-
plexité. Par conséquent, la maniere dont on y répond
peut devenir, a force de répétition, automatique.
Lorsqu'on est a nouveau confronté a cette situation,
cela active chez nous le schéma (ou scénario) d’action
qui pilote I'action attendue : tous les jours, « Sophie
prend le RER D & la voie 1 & gare de Lyon pour se ren-
dre & son travail », « tous les soirs en sortant du métro,
Charlie achéte son pain & la boulangerie qui fair l'angle
de la rue ». Toutes ces actions sont routini¢res au sens
ol leur enclenchement s'effectue automatiquement.
Charlie wa pas besoin de réfléchir au trajet qui méne a
la boulangerie. Par contre, les situations nouvelles exi-
gent que nous leur accordions davantage d’attention
et que nous y répondions d’une fagon plus contrélée.
Sophie prend le RER D pour se rendre a son travail, se
dirige vers la voie 1 mais se rend compte que le train est
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finalement annoncé i la voie 4, Elle décide rapidement
d’interrompre sa marche et change de direction. Si
Sophie a pu s'empécher de continuer sa route vers la
voie 1 (inhiber son action premicere) cest parce que
son attention était suffisamment portée sur les élé-
ments environnants et que sa flexibilité mentale lui a
permis de modifier rapidement I'action en cours. Elle
a pu détecter les changements annoncés aux panneaux
d’affichage et inhiber (réfréner) sa trajectoire vers la
voie 1. « Ce qui lui a permis d’interrompre sa trajec-
toire est appelé le systtme attentionnel de supervi-
sion (= SAS).
Charlie sort du métro, et se souvient que la boulangerie
est fermée deux semaines pour congés annuels. Dans ce
cas, il doit prendre une décision : sortir du métro et
prendre tout de suite la direction d'une autre boulange-
rie.
Si Charlie a pris cette décision, c’est parce qu'il a pris
en compte les différentes contraintes de la situation.
A ce nouveau, Cest le S.A.S qui sous-tend le processus
de décision.
Aujourd hui dimanche, Sophie a décidé de rendre visite
a sa cousine pour lui annoncer son mariage. Elle se rend
a la gare de Lyon, prend le RER D & la voie 1. Comme
elle est occupée a penser i la nouvelle quelle va lui
annoncer, elle se rend compte trop tard quelle a pris son
RER dans la mawvaise direction. Elle est allée & la voie 1
au lieu de la voie 2. »
Qulest-ce qui explique que Sophie se soit trompée de
voie ?
Tout en marchant, Sophie a son attention dirigée
principalement vers ce qu'elle va annoncer a sa cou-
sine et non sur le trajet qu’elle est en train d’emprun-
ter. Elle s'est comportée comme en situation routi-
nitre : le systéme attentionnel de supervision a sélec-
tionné le trajet qu'elle emprunte le plus fréquem-
ment. Ceci s'est produit parce qu'elle pensait a autre
chose et donc que son S.A.S n’était pas orienté vers la
sélection du trajet. Ceci est aussi di aux capacités
limitées du S.A.S qui ne peut traiter plusieurs tiches
en méme temps avec la méme efficacité.

Comme nous venons de le voir, le S.A.S remplit plu-

sieurs fonctions. Nous allons en préciser quatre

I'inhibition, la flexibilité mentale (réactive ou sponta-

née), la planification et 'élaboration, la déduction et

le maintien de régles ou de consignes qui ont pour
dénominateur commun le fonctionnement exécutif.

Comme pour la mémoire, il existe différentes

épreuves pour évaluer les dysfonctionnements exécu-

tifs et leur retentissement au quotidien :

— Des tests classiques, de la premiere génération, ol
Pobjectif est précisément déterminé par I'évalua-
teur, de durée breve et dans un contexte structuré et
épuré (avec un minimum d’éléments distracteurs),

— Des épreuves en situation écologique, dans la réalité
et dans I'environnement du patient, plus proches
des conditions naturelles, ot l'objectif est plus
dépendant des motivations, de ’humeur, des émo-

tions actuelles du sujet, la durée est plus longue et

le contexte plus ouvert, avec ses exigences et ses

imprévus.
Lors de I'évaluation des fonctions exécutives, les clini-
ciens sont confrontés & de nombreuses questions : « les
désordres cognitifs et comportementaux présentés par le
patient sont-ils classiquement associés au syndrome dys-
exécutif ? », « comment ces difficultés se répercutent-elles
dans la vie quotidienne ? », « ces troubles dysexécutifs
ont-ils des répercussions sur d autres fonctions cognitives
(langage, mémoire...) ? », « quelles sont les difficultés qui
génerent le plus de souffrance ? », « le patient pourrait-il
retourner i l'école ou au travail ? Pourra t-il avoir méme
une activité professionnelle ? », « Quel type de traitement
peut-on lui proposer ? ».
A. Linhibition : est la capacité a sempécher de pro-
duire une réponse automatique, 2 arréter la produc-
tion d’une réponse en cours et écarter les stimulations
non pertinentes pour l'activité en cours : Fabrice a
modifié ses tiroirs de rangements dans son garage. 1l a
changé les vis de tiroir. Depuis quelques jours, il doit
sempécher daller les chercher a l'ancien endroit. Inés et
Thibault parviennent a rester attentifs a leur conversa-
tion bien qu’ils entendent ce qui se dit dans le wagon du
train.
1. La tiche de go-no-go (figure 5)
Pour évaluer les capacités a inhiber les stimuli non
pertinents (sur sortie motrice), 'épreuve la plus com-
munément utilisée est le « go-nogo » qui peut étre
réalisé soit manuellement, soit avec support informa-
tique (Logiciel TEA - Test d’Evaluation de
I’Attention) :
Le contréle inhibiteur peut également étre évalué en
association a une contrainte supplémentaire « d’in-
compatibilité¢ » qui par définition est une situation
conflictuelle au sein de laquelle des informations
divergentes doivent étre traitées en paralltle et pour-
tant, activent simultanément différentes réactions
potentielles. Leffet Stroop que nous verrons ci-apres
(interférences couleur/mot) constitue également un
exemple classique d’incompatibilité.
2. Le subtest incompatibilité de la TEA
Le 2° test le plus utilisé est le subtest « incompatibi-
lité » qui teste la tendance a l'interférence en termes
d’incompatibilité stimulus-réponse (aussi appelé
« effet Simon »). Dans cette épreuve, des fleches, poin-
tant tantdt vers la gauche tantot vers la droite, sont
présentées de part et d’autre d’un point de fixation. Le
sujet a alors pour consigne de réagir d’appuyer sur le
bouton correspondant a la direction pointée par la
fleche et ce, indépendamment du c6té de I'écran ol
elle apparait.
3. Lépreuve du Stroop (Stroop 1935) (figure 6)
Le Stroop est également souvent utilisée et vise plus
particulierement & évaluer I'inhibition des processus
automatiques, en l'occurrence celui de lecture. Le
sujet est soumis A trois conditions successives : il doit
tout d’abord dénommer sur une premicre planche et
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Go/nogo

X +

X

N'appuyez que pour ce signe !

/Au cours de cette épreuve apparaitront successivement les signes suivants :

IAppuyez aussi vite que possible sur la touche réponse dés I'apparition du signe :

Appuyez une fouche svp. (mferuption avec X)

Figure 5 : Epreuve du go-nogo (2 stimuli dont 1 cible) issue de la TEA de Zimmerman et Fimm, 1994 permettant

notamment d’évaluer le contréle inhibiteur.
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Figure 6 : Epreuve du Stroop, composé de trois planches d’évaluation : dénomination, lecture et interférence.
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le plus rapidement possible la couleur de chaque rec-
tangle, en travaillant par ligne, puis sur une deuxieme
planche, il devra lire les noms de couleurs 4 haute voix
et toujours le plus rapidement possible, en travaillant
ligne par ligne, et enfin dans la troisitme condition,
dite « interférente », le sujet doit inhiber le processus
automatique de lecture et ainsi non pas lire le mot
(nom de couleur) mais dire la couleur de 'encre ot il
est écrit.

B. La flexibilité mentale correspond a la capacité de
passer d’'un comportement a un autre en fonction
des exigences de I'environnement : « Julie prépare les
ingrédients dont elle aura besoin pour réaliser un gitean
au chocolat en utilisant sa balance. Elle suit les indica-
tions de la recette. Elle pése dabord 125 g de chocolat
puis mesure 100 ml de lait. Elle pése ensuite 100 g de
sucre... », « Léa est une éleve de 6° primaire. Elle fait son
devoir de calcul. 1l lui est demandé deffectuer en alter-
nance une addition suivie d une soustraction », «Lucie est
surveillante au bac : Elle range les copies d'examen. Elle
jette & la poubelle les feuilles de questions, fait une pile
devant elle avec les copies et intercale, dans l'autre sens,
entre chaque copie, les feuilles de brouillon correspon-
dantes ».

1. Le Trail Making Test (Reitan, 1958) (figure 7)
Lépreuve la plus couramment utilisée pour évaluer les
capacités de flexibilité mentale réactive (c’est-a-dire
oli la contrainte d’alternance est imposée) est le Trail
Making Test. Divisée en deux parties, la premiere
consiste a relier le plus rapidement possible les chiffres
de 1 4 25. Dans la seconde partie, une contrainte de
flexibilité est imposée et le sujet doit donc relier alter-
nativement les lettres et les chiffres tout en respectant
Pordre croissant pour les chiffres et I'ordre alphabé-
tique pour les lettres.

(] i
5 ©@ @3

Partl @ @ @

Figure 7 : Epreuve du Trail Making Task (TMT).

2. Les fluences verbales (Cardebat ez 4/, 1990)

En ce qui concerne les capacités de flexibilité mentale
spontanée (est-a-dire ol1 le patient doit mettre spon-
tanément en place cette stratégie pour optimiser sa
performance), le test le plus utilisé est 'épreuve des
fluences verbales. Tout d’abord, les fluences « séman-
tiques », ol le sujet est invité a donner en 2 minutes
le plus de noms d’animaux possible : la performance
sera optimisée si la personne organise son évocation
en faisant des « regroupements », par exemple les ani-
maux domestiques, puis les animaux sauvages, de
ferme ... Puis, le sujet est invité A réaliser une fluence
« littérale » en donnant le plus de mots (excepté les
noms propres) commencant par une lettre donnée (B,
R, V).

C. La planification

Clest la capacité 2 organiser une série d’actions en
une séquence optimale visant 2 atteindre un but.

« Guillaume invite 25 personnes & diner & la maison. Il
prévoit une entrée, un plat et un dessert. Son objectif est
que les plats arrivent chauds a table. Dans la prépara-
tion, il devra tenir compte des temps de cuisson des dif-
[férents plats, de I'heure d'arrivée des convives, du temps
consacré a lapéritif... »

Différentes tAches sont couramment utilisées en neu-
ropsychologie pour évaluer les capacités d’organisa-
tion et de planification : celles-ci renvoient toutefois a
différents niveaux de complexité selon la présence ou
non, et le nombre de contraintes a gérer.

La tiche la plus simple et n’impliquant aucune
contrainte particuliere est le subtest d’ « arrangements
d’images » de la Wechsler Adult Intelligence Scale —
troisieme édition (WAIS III). Il s'agit d’images sur
plusieurs cartes que le patient doit remettre dans
Pordre afin de reconstituer une histoire logique :

8]

Part 2
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cest-a-dire agencer les différentes étapes d’une action
a partir d’un support imagé en se basant sur les détails
fournis sur chacune d’entre elle.

1. Le test des Commissions (Martin, 1972)

Une autre épreuve est le « Test des commissions », olt
a partir d’un plan de quartier composé de 11 maga-
sins/infrastructures, le sujet est invité a élaborer un
parcours structuré et cohérent, le contraignant a pas-
ser dans chacune des infrastructures, tout en tenant
compte des horaires d’ouverture/fermeture avec des
contraintes qui l'obligent & faire un parcours logique
(il ne doit pas faire de détours inutiles, il a des objets
lourds a porter et d’autres, & reprendre, certains maga-
sins sont fermés t6t d’autres ou au contraire ouvrent
plus tard...) le sujet doit classer les courses dans I'or-
dre, et il est évalué sur 'ordre de passage des différents
sites. Le patient doit prendre en compte tous les para-
metres de contrainte, et faire un parcours cohérent.
Clest bien sa capacité de planification et d’anticipa-
tion qui est évaluée.

2. Le test de Brixton (Shallice et Burgess, 1997)
(figure 8)

Les capacités d’élaboration et de déduction de regles
peuvent étre évaluées par le « test de Brixton » qui
évalue les capacités de déduction de regles opéra-
toires. Le sujet est soumis & une série de feuilles qui
comportent chaque fois 10 cercles dont un est noir.
Ce cercle noir change de position. Les changements
de position se font de facon logique mais les
séquences logiques changent parfois sans prévenir. La
tache consiste a découvrir la séquence logique le plus
vite possible en indiquant I ot le sujet pense que le
cercle noir va apparaitre 2 la feuille suivante.

3. Le Wisconsin modified Card Sorting Test
(Nelson, 1976) (figure 9)

Le « modified card sorting test » permet d’évaluer les
capacités d’élaboration, de déduction et de maintien
de regles. Dans cette épreuve, sont présentées quatre

@
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Figure 8 : Test de Brixton permettant d’évaluer les capacités
d’élaboration et de déduction de regles logiques.

cartes cibles différentes: un triangle rouge, deux
étoiles vertes, trois croix jaunes, quatre ronds bleus.
Lexaminateur fait défiler devant le sujet, une a une,
chacune des cartes d'un paquet de 24 cartes. Il lui est
alors demandé d’associer, d’assortir chacune des
cartes montrées avec I'une des quatre cartes cibles en
fonction d’un critére, d’'une regle du choix du sujet.
(Couleur, Forme, nombre) La particularité du test est
que examinateur ne doit pas dire quelle est la regle.
Le sujet doit la trouver lui-méme en essayant les dif-
férentes regles possibles. Cependant, chaque fois que
le sujet montre du doigt une des quatre cartes, I'exa-
minateur indique ‘Oui’ ou ‘Non’. Si I'examinateur
dit ‘Ouf’, alors le sujet doit conserver la méme regle
pour la carte suivante, mais si I'examinateur dit
‘Non’, le sujet doit en changer. Une fois ces consignes
données, quelle que soit la catégorie choisie par le
sujet, elle est considérée comme correcte et, si les
réponses suivantes obéissent & ce méme critere, elles
sont correctes. Apres six réponses correctes consécu-
tives, I'examinateur dit : « Maintenant, la regle
change, vous devez trouver une autre regle. »

D. La cognition sociale

La théorie de lesprit est la capacité a repérer et
déduire des états mentaux sur soi-méme et sur autrui
(peur, joie, colere, tristesse, dégolit, étonnement)
capacité qui nous permet d’interpréter et de prédire le
comportement de nos pairs dans une situation don-
née (Duval ez a/, 2011). La théorie de I'esprit fait par-
tie de la cognition sociale qui correspond a I'ensem-
ble des processus cognitifs permettant de décoder et
encoder le monde social : perception, mémorisation,
raisonnement, connaissance des regles régissant les
interactions interpersonnelles, etc. Cette capacité cog-
nitive a fait 'objet de nombreux travaux, d’abord en
psychopathologle cognltlve, puis en neuropsycholo-
gie, noramment auprés de populations de patients
présentant des atteintes frontales comme ceux souf-
frant de démence frontotemporale (Adenzonato ez 4/,
2010), ou ceux ayant subi un traumatisme cranien
(Havet ez al, 20006).

Le test de la « theory of mind 15 » (TOM 15, 15
pour 8 fausses croyances de premier ordre et 7 fausses
croyances de second ordre) (Desgranges e al, 2012)
(Figure 10) étudie la théorie de lesprit par une
épreuve de fausses croyances. Les histoires proposées
montrent des situations quotidiennes, qui engendrent
pour l'un des personnages une croyance erronée sur
Iétat effectif du monde. Chaque histoire est décou-
pée en trois parties représentées sur la méme planche
sous forme de trois dessins en couleur (voir exemple
ci-apres), chacun accompagné d’une légende. Cette
présentation a pour objectif de réduire autant que
possible I'implication d’autres fonctions cognitives
susceptibles d’interférer avec les capacités de théorie
de Pesprit. La premitre partie de lhistoire décrit une
situation matérielle ou interpersonnelle dans laquelle
un personnage X prend connaissance d’'un certain
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TR = triangle rouge ; EV = étoile verte ; CJ = croix jaune ; RB = rond bleu

Figure 9 : Epreuve du Wisconsin modified Card Sorting Test permettant d’évaluer les capacités d’élaboration, de déduction

et de maintien de regles.

nombre d’informations. Dans la deuxi¢tme partie, a
Iinsu du personnage, la situation évolue. Enfin, la
troisi¢éme partie présente la situation dans laquelle la
croyance du personnage X est désormais erronée.
Apres avoir regardé les dessins et lu les légendes, le
sujet doit répondre a la question posée, en choisissant
parmi deux propositions celle qui lui semble correcte.
(La charge cognitive imposée en mémoire de travail
est donc réduite au maximum puisque le matériel et
la question sont visibles sur une méme page lorsque le
sujet répond). Les histoires de fausses croyances de
premier ordre sont présentées en premier.

La premiere tAche proposée au participant est celle de
fausses croyances de « premier ordre » c’est-a-dire dans
laquelle la question porte sur la croyance d’un person-
nage qui ne posséde pas tous les éléments de la réa-
lité, par exemple : « Linda est toujours en retard, elle
donne RV a Sébastien. Le jour ], elle a un accident, ce
que ne sais pas Sébastien : Que croit alors Sébastien en
lattendant» ?

La réponse correcte est dictée par cette méconnais-
sance de 'évolution du monde (« Il pense que Linda
est en retard »).

La réponse incorrecte correspond, quant 2 elle, a la
réalité et donc a la perspective du participant qui a
connaissance de toutes les informations (« Linda a eu
un accident »). Le participant doit alors faire abstrac-
tion de ce qu’il sait pour répondre correctement.
Léchec dans une tiche de fausse croyance de premier
ordre indique que le sujet ne peut pas envisager qu'au-
trui ait une croyance différente de la sienne, et puisse
parfois avoir une croyance erronée.

La détection des fausses croyances de second ordre
est une tiche est plus complexe. En effet, elle nécessite

de comprendre qu'une personne a une croyance
erronée de la croyance d’une tierce personne, autre-
ment dit « la personne X pense que la personne Y
pense que ». Dans 'exemple présenté ci-apres, a la
question posée « si on demande au plongeur ce que le
pécheur pense avoir au bout de sa ligne ? » la bonne
réponse est « un poisson » puisque le sujet prend en
compte le fait que la personne X (plongeur) sait que
la personne Y (pécheur) ne sait pas qu’il avait une
botte accrochée au bout de sa ligne. En revanche, si le
sujet répond « une botte » cela signifie que le sujet n’a
pas réussi a inférer la croyance erronée de la personne
Y (pécheur). Le sujet n’a pas compris que le pécheur
ne pouvait pas savoir que c’était une botte. L'échec
dans une tiche de fausse croyance de second ordre
implique que le sujet n’a pas conscience quautrui
peut avoir une représentation des états mentaux d’'une
tierce personne, et quil peut aussi avoir une croyance
erronée des connaissances de celle-ci.

E. Les troubles du comportement

Lévaluation des troubles du comportement est

indispensable, car ils constituent, plus que les

séquelles physiques et cognitives, le principal facteur
de handicap et d’entrave a la réinsertion. Ils demeu-
rent toutefois souvent mésestimés au cours de I'éva-
luation, et particulitrement dans le cadre des exper-

tises (Backchine ez 4/, 2000).

Leur évaluation apparait complexe car trois dimen-

sions interferent :

— neuropsychologique, (conséquences directe de la
lésion sur le comportement : désinhibition par
exemple) ;

— psychopathologique (état antérieur, personnalité,
antécédents psychiatriques) ;
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Exemple de fausse croyance de premier ordre

Sébastien et Linda se donnent rendez-

vous a 19h pour aller diner. Sébastien,

qui connait bien Linda, lui demande de
ne pas étre, pour une fois, en retard

Condition expérimentale
Que croit Sébastien ?

- Que Linda a eu un accident
- Que Linda est en retard comme d’habitude

Exemple de fausse croyance de deuxieme ordre

Un pécheur sent qu'il a attrapé
quelque chose au bout de sa ligne

Condition expérimentale

Si on demande au plongeur ce que le pécheur pense avoir atirapé, gue va-1-il

répondre ?

- Une botte
- Un poisson

En se rendant au rendez-vous, Linda
a un accident

Le plongeur voit qu’une botte s’est
accrochée i la ligne du pécheur

Sébastien est a I’heure au rendez-
vous. |l s‘impatiente car Linda n’est
toujours pas la

Condition contréle
Pourguoi Linda n'est-elle pas encore arrivée au rendez-vous ?

- Parce qu'elle a eu un accident de voiture
- Parce qu'elle est en retard comme d’habitude

Le pécheur remonte sa ligne
sous les yeux du plongeur

Condition contréle

Qu'est ce que le pécheur a atirapé ?

- Une botte
- Un poisson

Figure 10 : Epreuve de la TOM 15 permettant d’évaluer les capacités a détecter les fausses croyances de 1° et de 2° ordre.

— psychosociologique (Truelle ez /, 2004). (Mode de
vie, cursus professionnel, contexte social, vie de
famille, situation financiére).

Lévaluation des troubles du comportement doit aussi

tenir compte des conditions de leur apparition en

fonction des événements et de I'environnement.

(Agression ? accident ?).

Lexamen comporte une phase de recueil des plaintes

du patient, mais aussi d’'un proche, suivi d’un entretien

semi-structuré (le psychologue suit une trame de ques-
tions dont 'ordre n'est pas forcément prédéfini, possibi-
lit¢ d’aborder de maniére spontanée des axes non définis
au préalable; il est plus standardisé que I'entretien non
structuré et laisse encore une liberté au psychologue) et

d’une échelle de comportement, la plus utilisée pour les
personnes victimes d’un traumatisme crinio-cérébral est
’échelle neurocomportementale révisée qui permet de
regrouper les perturbations comportementales les plus
fréquentes en quatre catégories : les symptomes défici-
taires (défaut d'initiative, apathie), les symptomes pro-
ductifs (désinbibition, agitation, irritabilité, agressivité),
les comportements a composante somatique (addictions)
et les troubles affectifs (dépression, anxiété).

Par ailleurs, il convient de ne pas méconnaitre les
troubles du comportement en dehors du cadre de
Iexamen neuropsychologique ot ils peuvent étre
contenus par le cadre de 'environnement. De méme,
les patients victimes d’'un traumatisme cranio-céré-
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bral, fréquemment atteints de troubles de la cognition
sociale sont souvent plus en difficulté a ce niveau en
situation écologique qu'en situation dite « de labora-
toire ».

Au total, le contenu de Iévaluation neuropsycholo-
gique doit tenir compte a la fois du patient et de ses
plaintes, de la demande, couvrir suffisamment de
domaines cognitifs, avoir une sensibilité suffisante
pour objectiver la présence des troubles, leur nature
et leur intensité, et pouvoir ouvrir des hypotheses
quant a la nature des déficits.

3. EVALUATION DE SOINS VERSUS EVALUATION
EXPERTALE

a) Les similitudes

Lévaluation neuropsychologique, qu’elle soit réalisée
dans un cadre de soin a I’h6pital ou dans le cadre de
expertise au pénal ou au civil, reste une évaluation
classique puisqu’il s'agit de dresser I'inventaire des
fonctions restées intactes et celles qui se trouvent
altérées (Meulemans ez a/, 2004) : les fonctions de
base (attention et controle), les fonctions mnésiques,
les fonctions instrumentales (phasiques : voix, parole
et langage, praxiques et gnosiques : perception), les
fonctions exécutives (contrdle inhibiteur, flexibilité
mentale, planification) :

— d’analyser les troubles du comportement, notam-
ment les facteurs d’inhibition (inertie, stéréotypie,
indifférence, désintérét, dépendance, diminution
de Plattention, trouble de la programmation, perte
du contréle intellectuel) et de désinhibition (agita-
tion, impulsivité, euphorie, jovialité, indifférence
aux regles sociales, attention non sélective, trou-
bles du caractere, perte du contréle émotionnel),
les capacités résiduelles (les ressources du blessé).

b) Les spécificités de |'évaluation
neuropsychologique dans le cadre expertal

Les outils utilisés sont donc les mémes que dans une
évaluation 2 visée diagnostique ou de prise en charge
réadaptative, en tenant compte bien stir de la nature
des lésions (traumatique, développementale ou dégé-
nérative) mais aussi de leur localisation. Cependant,
les objectifs inhérents a I'évaluation dans le cadre
expertal impliquent certaines contraintes sur le choix
des tests et sur le travail interprétatif demandé. « Il
faut souligner I'importance de la qualité normative
des épreuves utilisées en expertise ; ceci d’autant plus
que le rapport pourra étre soumis a un avis contradic-
toire, et par conséquent, une conclusion qui serait
fondée sur des résultats obtenus avec des tests aux
normes discutables pourrait étre remise en question :

dans ce cas cest 'ensemble du rapport qui est discré-
dité » (Meulemans ez 2/, 2003).

Priorité est donnée aux épreuves standardisées (éta-
lonnées = qui permettent de mesurer les perfor-
mances d’un patient) qui permettront de comparer
les performances du patient 2 un groupe contrdle
appari¢ au moins selon deux des trois criteres sui-
vants : genre, 4ge, et niveau socio-culturel, afin de
pouvoir affirmer avec suffisamment de rigueur s’il
présente une performance déficitaire ou non (toute-
fois, les performances doivent aussi étre comparées au
niveau antérieur présumé du patient qui demeure le
meilleur référentiel). Ceci oblige par conséquent les
thérapeutes a choisir des tests issus de la tradition
psychométrique qui possédent des normes solides,
notamment en termes d’étalonnage, alors qu’il existe
une marge de tolérance beaucoup plus large pour le
choix des tests utilisés dans les évaluations de soin
« classiques ».

Mention spéciale est faite pour les épreuves non stan-
dardisées qui ne sont ni comparables ni mesurables, et
donc pas fiables. Elles n'ont pas fait la preuve de leur
sensibilité et de leur spécificité, n'ont pas été éralon-
nées sur un échantillon représentatif de la population
normale, et sont source d’erreurs diagnostiques. Les
livrets de tests donnés par les laboratoires pharmaceu-
tiques par exemple, qui constituent souvent un bel
outil gratuit, sur papier glacé et coloré, sont constitués
d’épreuves disparates, non étalonnées, et ne peuvent
se substituer & une évaluation neuropsychologique. 11
existe des épreuves de débrouillage étalonnées, mais
essentiellement dans le domaine des maladies neuro-
dégénératives, (MMS, Montreal Cognitive
Assassemsnt — MOCA — (Smith ez 2/, 2007)) dont
nous avons parlé plus haut et treés peu pour les trau-
matisés cranio-cérébraux, dont les troubles sont bien
plus complexes qu'un simple déficit & une épreuve de
mémoire verbale composée de quelques mots.

Lors de I'évaluation dans le cadre de 'expertise, le pre-
mier temps est enticrement dévolu a I'entretien avec
le blessé, le plus souvent sous la forme d’un entretien
semi-structuré (étayé par des tests ou questionnaires
tel que I'échelle neuro comportementale révisée (ou
Neurobehavioral Rating Scale-Revised / NRS-R)
(Levin, 1987).

Lentretien clinique semi-structuré (ou semi-directif)
se caractérise dans le fait que thérapeute suit une
trame de questions préparées au préalable mais dont
Pordre n'est pas forcément défini: il est plus standar-
disé que lentretien non-structuré mais laisse encore
une certaine liberté au patient comme au psycho-
logue. Il se distingue d’une part de I'entretien clinique
non-structuré (ou non-directif) ou le thérapeute se
base uniquement sur le discours du patient, c’est une
forme libre proche du style d’une conversation cou-
rante (mais il manque de standardisation), et dautre
part de lentretien clinique structuré (ou directif) ol
le thérapeute suit uniquement une série de questions
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prédéterminées, C’est un entretien standardisé.

Dans un deuxieme temps, le recueil d’information
par l'entourage pouvant étre accompagné de ques-
tionnaires tels que les Questionnaires d’Auto-évalua-
tion de I’Attention : Q.A.A et Questionnaires d’Auto-
évaluation de la Mémoire: Q.A.M (Van Der Linden,
1989) qui offrent deux versions, la premiere pour le
patient, la seconde pour un proche a remplir séparé-
ment afin de confronter les deux points de vue, ou
encore le questionnaire d’évaluation du comporte-
ment de la Behavioural Assessment Dysexécutive
Syndrome (BADS) et le questionnaire d’hétéro-éva-
luation frontale qui évalue le comportement du blessé
depuis I'accident. Ce temps peut étre aussi 'occasion
de recueillir des informations sur le déroulement
d’une journée type (entretien avec le patient et sa
famille).

Le 3° temps est celui du dépouillement des tests,
Cest-a-dire leur cotation, C'est la performance du sujet
mesurée par des notes (QI, indices, centiles...) nor-
males ou pathologiques en fonction des seuils et des
normes. Signalons que ces chiffres sanalysent en
regard du contexte particulier du patient qui les
obtient. Si par exemple un Quotient Intellectuel de
100 se situe dans la moyenne, il doit étre corrélé au
niveau antérieur présumé du patient, aussi, si cette
performance est obtenue chez un universitaire a
BAC + 5, il est certain qu'il ne pourra étre considéré
comme moyen mais comme déficitaire (des corréla-
tions ont été établies entre le niveau culturel et les QI
présumés.

Enfin, le 4° temps est celui de I'analyse des résultats,
la mise en relation les éléments de I'entretien avec le
patient et 'accompagnant, des éléments de I'imagerie,
des résultats aux tests, de la personnalité du blessé et
de son ressenti face aux handicaps. (Cédile ez al,
2014).

Les particularités de I'évaluation réalisée dans le cadre
de lexpertise concernent également les criteres de
sélection des tests, la relation entre la notion de « défi-
cit » et de « handicap », et dans ce contexte, la prise en
compte des difficultés telles quelles se manifestent
dans la vie quotidienne du patient.

Le temps dévolu a une évaluation dans le cadre de
expertise est en moyenne de 7h30. Il peut varier de
5h00 a 10 h0O sur plusieurs séances (2 a 4 séances)
en fonction de la fatigabilité du patient, de sa len-
teur, de la quantité¢ d’information & collecter, des
proches a interroger. Le temps de dépouillement des
tests, d’analyse et de réflexion varie entre 10h et
15h00, ce qui revient a une vingtaine d’heures en
moyenne pour la réalisation d’une évaluation neu-
ropsychologique dans le cadre de lexpertise. A
priori, cela differe notablement du bilan de soins qui
est souvent réalisé sur un temps plus court. Et quand
bien méme les bilans de soins sont tres précis et tres
déraillés, ils n'apporteront pas les mémes informa-
tions.

En effet, dans le cadre de I'expertise, la tAche du psy-
chologue ne consiste pas uniquement a identifier et
quantifier les déficits, mais aussi d’en évaluer I'im-
pact dans la vie quotidienne, ce qui donne d’autant
plus d’importance a lentretien clinique, avec le
patient et les proches. Le recueil des informations
médicales permet d’avoir une représentation aussi
complete que possible du contexte dans lequel évo-
lue le blessé (Meulemans ez a/, 2000), d’autant que les
évaluations dans le cadre d’une expertise sont souvent
réalisées une ou plusieurs années apres la lésion céré-
brale, souvent lorsque I'état cognitif s’est chronicisé et
stabilisé, ayant déja contraint la victime 2 modifier
son mode de vie pour I'adapter a son état post trau-
matique. Nous nous devrons alors d’analyser les stra-
tégies élaborées par le patient pour s'adapter au mieux
a son handicap, et a son colit tant psychique que cog-
nitif. (Orsoni et al, 2014).

Une autre particularité importante qu'il convient de
prendre en compte dans le cadre de 'expertise, est que
la victime se trouve ici contrainte de se soumettre a
une évaluation pour obtenir gain de cause et faire
reconnaitre ses doléances. Les blessés parlent alors
souvent de « double peine » : ils ont subi un accident,
ont des déficits, mais ils doivent passer de nombreux
examens et doivent établir la preuve de leurs difficul-
tés.

Une autre différence entre ces deux contextes porte
sur l'attitude du psychologue a 'égard du patient,
déterminée par la différence d’objectif entre I'évalua-
tion neuropsychologique « de soins », qui va insister
sur les progres du patient sur lesquels il va pouvoir
sappuyer pour la réadaptation neuropsychologique,
sans mentionner les répercussions de ses déficits au
quotidien, et I'évaluation neuropsychologique dans le
cadre de lexpertise, qui va axer sur les déficits mais
surtout leur impact dans la vie quotidienne du
patient, dans divers domaines, et faire des projections
a court et moyen terme, jusqu’a la consolidation, et a
long terme, post-consolidation, pour évaluer sa capa-
cité a avoir des activités (scolaires, professionnelles,
sociales, intimes, de loisirs...) et quel prix cela va lui
cotiter en terme d’effort physique, cognitif, psycholo-
gique.

Ainsi, I'évaluation neuropsychologique en expertise
est standardisée mais spécifique : en effet, il 'y ajoute
deux volets supplémentaires par rapport aux évalua-
tions de soins hospitalieres : dune part le recueil
exhaustif des plaintes et des doléances de la victime:
son point de vue subjectif sur les plans physiques, cog-
nitifs, sociaux et affectifs, et dautre part un recueil
détaillé de son histoire: sa psychobiographie, qui
comprend les dimensions familiale, scolaire et pro-
fessionnelle, et sociale (vie de loisirs et d’agrément).
Ces deux volets vont permettre d’aboutir 2 une dis-
cussion qui singularise I'évaluation psychologique et
neuropsychologique des patients victimes de trau-
matismes crinio-cérébraux, ou les résultats obtenus
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sont interprétés en considérant le niveau pré-mor-
bide de la personne, afin de déterminer I'importance
de la perte mais aussi en tenant compte des dimen-
sions lésionnelles, fonctionnelles, situationnelles et
subjectives. Cette discussion abordera également la
qualité de 'environnement (familial, scolaire/profes-
sionnel) et la rédaction du rapport d’examen contri-
bue au nouveau plan de vie de la victime.

En ce sens, 'évaluation neuropsychologique dans un
cadre expertal, bien que standardisée, est unique et
singuliere car elle documente les particularités de
Ihistoire de la victime et sa projection dans I'avenir,
alors que la conclusion de I'évaluation de soin et I'in-
terprétation des résultats aux tests s'attacheront quasi
exclusivement 2 l'identification des troubles dans le
but d’élaborer un protocole de soin (prise en charge
réadaprative de ces troubles).

4. U'INTERET DE EVALUATION
NEUROPSYCHOLOGIQUE DANS LE CADRE
DE I’EXPERTISE

Dans le cadre d’une expertise, 'intérét du évaluation
neuropsychologique est de contribuer 2 la réparation
du dommage corporel des blessés victimes de vio-
lences intentionnelles ou non intentionnelles dans
le registre cognitif en objectivant la présence de
séquelles cognitives, comportementales ou émo-
tionnelles, mais aussi des changement de personna-
lité consécutifs a 'accident, et d’en déterminer les
répercussions en termes de handicap. Indemniser
une victime 2 la hauteur de son dommage, Cest lui
donner les moyens de se réadapter et de se réinsérer,
et dére  reconnu dans son dommage.
Lindemnisation a pour but de maintenir le niveau
de vie que la personne avait au moment de I'acci-
dent, de donner des moyens de compenser, mais
aussi d’offrir des aides, afin de mieux appréhender ce
qui lui manque pour retrouver au plus pres sa vie
d’avant le traumatisme.

Cet examen prend notamment tout son sens chez les
victimes de traumatismes criniens légers ou les
patients victimes de whiplash ou les plaintes perdu-
rent parfois plusieurs années apres accident, et ont
des répercussions sur leur vie professionnelle et/ou
familiale. Chez ces personnes, il convient tout parti-
culierement de prendre en compte des facteurs tels
que les maux de téte, les vertiges, les douleurs chro-
niques, la personnalité pré-morbide, le traitement
médicamenteux. Lexamen doit donc étre tres spéci-
fique, et contenir 2 la fois des outils d’évaluation mais
aussi des questionnaires afin d’appréhender les diffé-
rents facteurs confondants susceptibles de jouer un
r6le dans le fonctionnement cognitif.

La question de la validité écologique des évaluations
neuropsychologiques constitue une préoccupation

constante qui devient centrale dans le cadre de 'ex-
pertise. Le neuropsychologue s’interroge constam-
ment sur la capacité de son évaluation a prédire les
capacités de la victime a réaliser ses activités de la vie
quotidienne. Pour cela, il est nécessaire que le psycho-
logue, outre les épreuves psychométriques, recueille
des informations complémentaires, par le biais de
questionnaires, d’entretiens (notamment aupres de
entourage) afin de réaliser des inférences quant aux
conséquences des troubles cognitifs dans la vie quoti-
dienne. A cet effet, le neuropsychologue va devoir se
confronter a certaines difficultés comme ['établisse-
ment d’un lien de causalité entre la maladie et les
incapacités lorsque les déficiences sont peu ou faible-
ment établies (traumatismes criniens légers, whi-
plash), mais aussi I'établissement de relations entre les
incapacités et les handicaps.
La discussion du rapport d’examen neuropsycholo-
gique se décline alors en quatre points : le Iésionnel, le
fonctionnel, le situationnel et le subjectif, alors que la
conclusion de I'évaluation de soin se centrera plus
particulierement sur la dimension fonctionnelle uni-
quement.

Ainsi, une victime ne peut étre évaluée en dehors de

son mode de vie et de son contexte social. Le Systeme

d’identification et de mesure du Handicap (SIMH)
élaboré par le Pr Hamonet (Hamonet ez 2/, 2000) qui
permet de définir le handicap et les personnes en
situation de handicap, en recherchant les mécanismes
qui aboutissent 4 leur exclusion de la participation
sociale et d’indiquer les moyens de leur réinsertion. Le

SIMH constitue donc un dispositif « d’identifica-

tion » quadridimensionnel (corporel, fonctionnel,

situationnel et de la subjectivité) qui se concentre sur
la personne humaine dans son contexte social.

Lexpertise médico-légale constitue un cadre privilégié

pour valider ce nouveau concept du handicap.

Lévaluation neuropsychologique dans le cadre de 'ex-

pertise reprend les 4 dimensions fondamentales de la

SIMH (Jouvencel (de) ez 4/, 2005) :

— Le Lésionnel : (imagerie cérébrales notamment). Ce
sont les lésions cérébrales du blessé objectivées par
I'imagerie.

— Le Fonctionnel : ce sont les troubles cognitifs, émo-
tionnels et comportementaux du blessé.

— Le situationnel : Cette dimension est essentielle car
les troubles cognitivo-émotionnels et I'exigence du
milieu dans lequel la personne évolue vont majorer
les difficultés d’adapration par rapport  la situation
extrémement cadrée de testing de I'évaluation neu-
ropsychologique, et peuvent produire des situations
de handicap et une dépendance humaine. Ainsi,
méme pour les personnes ayant obtenus des résul-
tats « dans les normes attendues », il convient d’étre
prudent quant a 'interprétation et la généralisation
des scores observés. En effet, ces résultats aux tests
neuropsychologiques sont souvent contenus par le
cadre de 'examen.
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— Toutefois, la dynamique progressive des tests peut
effacer les difficultés d’adaptation chez des patients
avec des lésions frontales récentes, tandis qu'une
mise en situation écologique nécessite la gestion de
I'environnement et de ses exigences. Clest pour-
quoi, il convient d’émettre une réserve sur le reten-
tissement fonctionnel des 1ésions cérébrales (surtout
lorsque I'accident reste récent). La reprise d’activités
domestiques voire professionnelles comporte un
colit cognitif qu’il est difficile de mesurer dans une
évaluation neuropsychologique standard. Elle ne
permet pas d‘apprécier la fatigabilité et la surcharge
cognitive dans les processus d’adaptation aux événe-
ments de vie quotidien par exemple. De plus, les
troubles du comportement réactionnels dans un
mouvement agressif de défense contre la prise de
conscience douloureuse du handicap peuvent appa-
raitre lorsqu’une personne est en difficulté et sont
habituellement aggravés en cas de Iésion cérébrale
acquise.

— Les troubles de la cognition sociale qui nécessitent
de 'empathie comportent eux aussi un cofit cogni-
tif puisque cette capacité A se mettre a la place de
lautre et & ressentir nécessite un seuil minimal de
flexibilité mentale, et de controle émotionnel. Ces
capacités sont fragilisées dans le cas de lésions céré-
brales frontales. Cette dimension situationnelle
exprime donc le retentissement des troubles cogni-
tivo-émotionnels dans la vie quotidienne du blessé
qui peuvent se traduire a la fois par des répercus-
sions a son domicile et des répercussions dans la
communauté sociale (réduction de sa participation
dans les activités domestiques, administratives, ges-
tion du budget, non reprise concluante d’activité
scolaire ou professionnelle, impossibilité a I'appren-
tissage de la conduite automobile, restrictions de
loisirs et de sorties), mais aussi par des difficultés
pour suivre des conversations 2 un niveau élaboré
qui nécessite de bonnes performances en mémoire
de travail et de vitesse de traitement de I'informa-
tion, ce que souvent les victimes ne peuvent plus
mettre en ceuvre.

— Le Subjectif: Clest le ressenti du patient face a son
handicap. il s’agit de reconnaitre le vécu subjectif
du patient qui peut avoir une perception de ses
manques et de ses pertes sans pouvoir y faire face,
entrainant une perte d’estime de soi, un effondre-
ment narcissique et donc une souffrance impor-
tante. L'équilibre psycho affectif a ainsi été rompu
au moment de I'accident. Cette dimension sub-
jective est par essence individuelle et unique :
ainsi une agueusie ne sera pas vécue de la méme
maniére par un gourmet que par un adepte du
micro-onde.

En conclusion, une évaluation neuropsychologique

dans I'expertise est particuliere en ce sens qu'elle met

en exergue les difficultés du patient et les projette dans
leur quotidien actuel et futur, avec des préconisations

pour l'avenir qui vont concerner la situation profes-
sionnelle (capacité a retravailler ou non) personnelle
(dans quelle mesure une tierce personne est néces-
saire), et enfin médicale et paramédicale (suivi psy-
chiatrique/psychologique/neuropsychologique/ortho-
phonique). (Cédile ez al, 2014).

Une évaluation neuropsychologique dans le cadre
d’une expertise doit permettre de se représenter globa-
lement un blessé, ce quil érait, faisait et ressentait
AVANT Tlaccident, et ce qulil est, fait et ressent
APRES laccident.

Lévaluation est non seulement un avis technique mais
un véritable plan de vie pour la personne cérébro-
lésée.

Les psychologues spécialisés en neuropsychologie
possede des outils et des compétences spécifiques qui
leur permettent d’apporter un éclairage singulier et
fondamental dans I'expertise des patients cérébro-

1ésés. [ |
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SEVERES

_ES TROUBLES COGNITIFS
=T DU COMPORTEMENT
DES TRAUMATISES CRANIENS

COGNITIVE AND BEHAVIOURAL IMPAIRMENTS
AFTER SEVERE TRAUMATIC BRAIN INJURY

Par Philippe AZOUVI (1)

RESUME

Les traumatismes criniens (TC) séveres sont respon-
sables de troubles cognitifs complexes associant trou-
bles de la mémoire, troubles de I'attention, ralentisse-
ment cognitif, déficits des fonctions exécutives et de la
cognition sociale, fatigue mentale, modification du
caractere et du comportement. Ces déficits peuvent
étre sous-estimés s’ils ne sont pas évalués par des
équipes spécialisées, ce d’autant que les patients sont
souvent anosognosiques (« handicap invisible »). Ces
troubles peuvent compromettre la réinsertion sociale
et/ou professionnelle. Toutefois, des progres impor-
tants ont été réalisés depuis quelques années, tant
dans le domaine de la rééducation que dans celui de
la réadaptation-réinsertion.

Mots-clés : Traumatismes craniens (TC), séveres trou-
bles cognitifs complexes.

SUMMARY

Severe traumatic brain injury is associated with complex
cognitive deficits including memory problems, attention-
al deficits, slowed information processing, a dysexecutive
syndrome, impairments of social cognition, and behav-

(1) AP-HP, Hopital Raymond Poincaré,

Service de Médecine Physique et de Réadaptation, Garches

Et EA 4047 ECIPSY, Université de Versailles-Saint Quentin
Correspondance : Philippe Azouvi, Service de Médecine Physique
et de Réadaptation, Hopital Raymond Poincaré, 92380 Garches ;
philippe.azouvi@rpc.aphp.fr

ioural changes. These impairments may have a deleteri-
ous impact on social and vocational reintegration. They
may be difficult to detect and there is a need for a com-
prehensive neuropsychological assessment including eco-
logical measures.

Keywords: Severe traumatic brain injury, complex cog-
nitive deficits.

es troubles cognitifs et du comportement, sont la

principale source de handicap des traumatisés

criniens séveres, risquant de compromette la
réinsertion sociale, familiale et professionnelle. Si le
diagnostic est relativement simple dans les formes les
plus séveres, chez les patients ayant une bonne récu-
pération apparente, leur dépistage peut étre plus diffi-
cile, nécessitant une évaluation plus approfondie. En
effet des modifications subtiles des fonctions exécu-
tives, pouvant perturber de facon importante le fonc-
tionnement du patient dans sa vie quotidienne, peu-
vent ne pas étre détectées par les évaluations psycho-
métriques traditionnelles [1].

LES TROUBLES DES FONCTIONS COGNITIVES
INSTRUMENTALES

Si les troubles aphasiques sont relativement peu fré-
quents, en revanche des troubles de la communication
verbale sont fréquents et parfois invalidants. Il s'agit
surtout de troubles de la parole et de la voix (dysar-
thrie, dysprosodie), présents dans pres de 30% des cas
de traumatisme crinien grave. Des troubles de la
compétence communicative et de la structuration du
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LES TROUBLES COGNITIFS ET DU COMPORTEMENT

discours en rapport avec un syndrome frontal sont
également fréquemment retrouvés et peuvent rendre
le discours de ces patients fragmenté, insignifiant et
incohérent. Quant aux troubles séveres du langage, ils
sont plus rares mais I'existence d’'une aphasie ano-
mique est relativement fréquente.

LES TROUBLES DE LA MEMOIRE

Clest une des plaintes les plus fréquentes des patients
et de leurs familles.

Lamnésie post-traumatique (APT) correspond a la
période suivant le réveil du coma durant laquelle le
patient, est confus, désorienté, incapable de mémori-
ser des informations nouvelles et souffre d’'une amné-
sie rétrograde. Ces troubles régressent progressive-
ment et la durée de la phase d’amnésie post-trauma-
tique a une valeur pronostique majeure.

Les déficits persistants de la mémoire. Des troubles
de la mémoire persistent fréquemment apres la sortie
d’APT. Ces troubles respectent la mémoire 2 court
terme du moins telle qu'elle est évaluée par 'empan a
I'endroit. En revanche, la mémoire 2 long terme est
déficitaire dans toutes ces modalités : verbale, visuelle,
en rappel comme en reconnaissance. Les déficits sont
surtout marqués en situation de rappel libre, et sont
améliorés par I'indicage sémantique ou par la situa-
tion de reconnaissance. Ces troubles persistent de
nombreuses années apres le traumatisme cranien dans
les cas les plus graves et ont un impact péjoratif sur la
réinsertion notamment professionnelle.

Les mécanismes en sont encore discutés. Il est vrai-
semblable qu’ils sont en grande partie la conséquence
d’un dysfonctionnement frontal. Il sagit rarement
d’un véritable oubli 2 mesure mais plus souvent d’une
mauvaise stratégie d’apprentissage (par exemple mau-
vaise utilisation de I'imagerie mentale et de 'encodage
sémantique) [2].

LES TROUBLES DE I'ATTENTION
ET LE RALENTISSEMENT DU TRAITEMENT
DE 'INFORMATION

Les difficultés de concentration et d’attention sont
également une plainte fréquente (entre 30 2 50% des
traumatisés criniens séveres) [3]. La lenteur cognitive
a été largement démontrée.

Les déficits spécifiques des fonctions attentionnelles
ont été le plus souvent étudiés dans le cadre du
modele de Van Zomeren et Brouwer [4] distin-
guant: le domaine de lintensité attentionnelle
(alerte phasique ou capacité a réagir a un signal aver-
tisseur, et attention soutenue ou capacité a maintenir
attention stable durant une longue période de

temps sur une tAiche monotone) ; et le domaine de la
sélectivité attentionnelle (attention focalisée ou
capacité a concentrer I'attention sur une tiche en
ignorant les distracteurs, et attention divisée ou
capacité a gérer deux tAches simultanément). La plu-
part des études expérimentales concordent pour
admettre lexistence chez les traumatisés craniens
séveres, d’un déficit de I'attention divisée. Il est pos-
sible que ce déficit soit en grande partie la consé-
quence d’une diminution des ressources attention-
nelles. En effet, les patients traumatisés criniens
séveres réussissent bien a faire deux tiches 2 la fois si
ces deux tAches sont assez simples et peuvent étre
réalisées de fagon automatique. En revanche, la réa-
lisation simultanée de deux tiches plus complexes,
mettant en jeu un contrdle exécutif, ou comportant
une charge forte en mémoire de travail, est beaucoup
plus difficile [5]. Au-dela du ralentissement, il sem-
ble que les patients TC séveres aient des difficultés
en situation d’attention sélective ou d’attention sou-
tenue si les tAches sont complexes et demandent un
niveau de contrdle exécutif élevé [6].

LES TROUBLES DE LA MEMOIRE DE TRAVAIL

La mémoire de travail est a la fronti¢re entre attention
et fonctions exécutives. Ce concept renvoie a la capa-
cité 4, maintenir une information en mémoire a court
terme et a effectuer simultanément des opérations
cognitives plus ou moins complexes. Selon le modele
de Baddeley [7], la mémoire de travail comporte plu-
sieurs composantes : un syst¢tme de controle, a capa-
cit¢ limitée (administrateur central), deux systemes
esclaves (la boucle phonologique et le calepin visuo-
spatial) et un buffer épisodique, interface avec la
mémoire 4 long terme. De nombreux travaux ont
montré que les patients TC séveres présentent des
déficits dans la réalisation de tAches dépendant de
I'administrateur central. Ce déficit pourrait expliquer
certaines difficultés décrites par ces patients au quoti-
dien (pour suivre une conversation a plusieurs per-
sonnes, comprendre un texte complexe, réaliser plu-
sieurs taches a la fois...) [5, 8].

LES TROUBLES DES FONCTIONS EXECUTIVES

Ils sont fréquents et jouent un réle majeur péjoratif
sur la réinsertion professionnelle. Il sagit a la fois de
difficultés d’initiatives et de difficultés de contrdle, de
modifications dans l'organisation des stratégies, de
difficultés de conceptualisation [9]. Une perturbation
des mécanismes d’inhibition ainsi que de la flexibilité
mentale a également été retrouvée. La mise en évi-
dence de ces perturbations des fonctions exécutives est
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toutefois difficile du fait du manque de sensibilité et
de spécificité des tests neuropsychologiques tradition-
nels.

Une évaluation dans des conditions dites « écolo-
giques », proche de celles de la vie de tous les jours
parait souhaitable, avec des épreuves telles que le test
des errances multiples ou le test des 6 éléments, ou le
test de recherche d’itinéraire. Ce type de tests peut
mettre en évidence dans des situations ouvertes et non
structurées, des déficits qui n’apparaissent pas dans les
tests fermés et structurés de la neuropsychologie plus
traditionnelle [10-12].

On rattache 4 ces troubles des déficits de la cognition
sociale : déficit de la théorie de I'esprit (capacité a infé-
rer des érats mentaux chez autrui ou 2 attribuer des
intentions a une tierce personne), capacité a reconnai-
tre des signaux émotionnels sur des visages [13].

LA FATIGUE MENTALE

Une fatigabilité accrue est une plainte fréquente des
patients, méme longtemps apres laccident (72%
deux ans apres laccident dans une étude austra-
lienne) [14]. Cette fatigue peut étre par elle-méme
une source de handicap. Elle est probablement la
conséquence des efforts supplémentaires que doivent
produire les patients pour compenser leurs difficultés
cognitives et est donc tres lide aux troubles attention-

nels [15].

LES MODIFICATIONS DU COMPORTEMENT
ET DE LA PERSONNALITE

Ces troubles qui peuvent survenir chez 50 2 70% des
traumatismes criniens séveéres sont d’une gravité
variable. Ils peuvent retentir fortement sur I'équilibre
familial et sont source, comme cela a été démontré
par Brooks & McKinlay [16], d’une sensation de
stress importante pour l'entourage familial. Il peut
sagir soit de modification sur le versant de I'inhibi-
tion avec un apragmatisme et un manque d’initiative,
soit sur le versant de la désinhibition avec une impul-
sivité, une intolérance aux contrariétés et aux frustra-
tions [17, 18].

LANOSOGNOSIE ET LES TROUBLES
DE LA CONSCIENCE DE SOl

Les patients ont fréquemment une mauvaise
conscience de leurs difficultés cognitives et comporte-
mentales, alors qu’ils ont bien conscience de leurs
incapacités physiques. Cette anosognosie rend I'éva-

luation des blessés encore plus difficile, car spontané-
ment, les patients ne se plaignent que peu, voire pas
du tout. Le témoignage des proches est essentiel pour
obtenir des informations sur les difficultés cognitives
et les modifications du comportement dans la vie
quotidienne.

BASES ANATOMIQUES DES TROUBLES
COGNITIFS POST-TRAUMATIQUES

Les corrélations anatomo-cliniques sont difficiles a
établir dans cette pathologie, car les lésions causales
sont surtout des lésions axonales diffuses, perturbant
la connectivité au sein de réseaux neuronaux com-
plexes [19]. Limagerie traditionnelle (scanner, IRM
standard) est donc souvent peu contributive [20].
Certaines séquences ' IRM (T2*) et surtout les tech-
niques plus modernes d'IRM fonctionnelle ou en ten-
seur de diffusion permettent néanmoins maintenant
de détecter des lésions de la substance blanche qui
passaient totalement inapergues auparavant [21].

En conclusion, les séquelles des traumatismes cra-
niens séveres sont caractérisées par des troubles de la
mémoire, des fonctions exécutives et de lattention,
un ralentissement de la vitesse de traitement de I'in-
formation, et des modifications du comportement de
de la personnalité. Ces troubles nécessitent une éva-
luation spécialisée par une équipe expérimentée. La
détection de ces déficits est d’autant plus importante
qu’il existe aujourd’hui des programmes de rééduca-
tion et de réadaptation efficaces [22]. [ |
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TRAUMATIC BRAIN INJURY AND MEDICAL-

PSYCHOLOGIC ASPECTS
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RESUME

Un Traumatisme Crinio-Cérébral (TCC) modifie le
psychisme du blessé.

En faisant effraction dans la structure psychique, le
trauma précipite un ébranlement des fondements de
Iidentité du blessé. Ainsi, il est a origine d’une rup-
ture dans la continuité d’étre et d’avoir.

Dans un premier temps, le psychisme, accaparé par la
question de sa survie, est fragilisé. De nombreux trou-
bles psychopathologiques sont observables.

Dans un second temps, alors qu'un réaménagement
psychique est a 'ceuvre, la possibilité d’'un dépasse-
ment du trauma est interrogée.

Vivre des situations de handicap au quotidien conduit
le blessé a se heurter continuellement aux limitations
corporelles, cognitives et psychiques. Ce vécu peut
favoriser une prise de conscience, trop souvent atten-
due.

Ces situations de handicap renvoient au TCC qui
concentre toutes les projections en méme temps qu’il
nourrit une idéalisation figée du temps d’avant.

Il est important de ne pas oublier qu'une personnalité
de fond est a 'ceuvre au-dela du TCC, affaiblie par le
déficit cognitif et le déséquilibre psycho-affectif.
Ainsi, lors de Pexpertise médico-légale, ces constats
permettront d’apprécier I'existence d’'un syndrome de
stress post-traumatique et la souffrance psychique qui

(1) Psychologue spécialisée en Neuropsychologie

Diplémée de Psychiatrie Légale Paris Sud — Expert pres la Cour d’Appel
de Versailles

mariedejouvencel@wanadoo.fr

(2) Psychologue — Psychothérapeute
107, rue de la Fosse aux Moines, 95230 Soisy-sous-Montmorency

entrave la réadaptation du blessé. Dans les soins
futurs, les thérapeutes s'attacheront a la mise en place
de psychothérapies spécifiques.

Mots-clés : Trauma, identité et personnalité, TCC,
psychotraumatisme, syndrome de stress post-trauma-
tique.

SUMMARY

Traumatic brain injury (TBI) changes the psyche of the
injured.

By breaking into the psychic structure, trauma leads to a
shaking of the basis of the injured identity. Thus, it is the
cause of a break into the continuity of being and having.
Firstly, the psyche, occupied by the question of its survival
is weakened. Many psychopathological disorders are
observed.

Secondly, while a psychic readjustment is ar work, the
possibility of going beyond the trauma is questioned.
Living daily situations of disability leads the injured con-
stantly to come up against personal, cognitive and psy-
chological limitations. This experience can promote more
awareness too often expected.

TBI is a source of disabilities which concentrates all the
projections at the same time as it feeds a frozen idealiza-
tion of the previous time.

A personality is at work beyond the TBI, weakened by
cognitive impairment and psycho-emotional imbalance.
Thus, when the medical-legal expertise is carried out,
these findings provide evidence of a post-traumatic stress
syndrome and a psychological suffering that hinders the
rehabilitation of the injured. Future care will focus on
the implementation of specific psychotherapies.
Keywords: Trauma, identity and personality, traumatic
brain injury, psychological trauma, post-traumatic stress
syndrome.
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INTRODUCTION

Le psychisme se donne 2 voir et 4 entendre par toutes
les manifestations de ressentis, d’affects et d’angoisses.
Il est ce qui module et modele nos comportements et
nos conduites. Par opposition au corps, il est 'dme du
sujet, ce qui en fait une réalité totalement abstraite,
cliniquement impalpable au toucher, insaisissable a la
preuve et au résultat.

On le congoit, la vie mentale offre un champ d’études
complexe parce qu'il y a ce que lon pense, ce que l'on
ressent et ce que lon fait. Si la psychologie permet
d’étudier scientifiquement les faits psychiques propres
a l'étre humain, la psychopathologie correspond a une
approche plus individuelle et subjective. Elle propose
ainsi une lecture et une analyse des phénomenes psy-
chiques a 'ceuvre chez tout étre humain et s'attache a
décrire finement les troubles, expression des symp-
tomes eux-mémes constitutifs d’'une maladie ou d’'un
syndrome.

Si nous considérons la lésion cérébrale et ses effets
neuropsychologiques, il est donc nécessaire de tenir
compte de 'expérience vécue et de la réalité psychique
du blessé. Cependant, il ne s'agit pas ici de dresser un
tableau clinique psychopathologique spécifique de la
victime d’un TCC car l'aspect psychopathologique et
neuropsychologique des troubles est difficile  identi-
fier. Le parcours du blessé depuis le vécu post-trauma-
tique de violences intentionnelles ou non intention-
nelles pose la question de 'intégration possible du
trauma et de sa dimension traumatique.

Survivre et vivre apres avoir été blessé a la téte est une
expérience de vie singuliere. Cest pourquoi les vic-
times d’un TCC présentent une clinique médico-psy-
chologique complexe qu’il ne faut pas perdre de vue
au-dela de toute tentative de réadapration-réinsertion.

I. IMPACT, VIOLENCES INTENTIONNELLES
ET NON INTENTIONNELLES

Lhistoire du TCC débute au premier temps de I'im-
pact ol le blessé subit un choc induit par une ou des
violences intentionnelles ou non intentionnelles.

L'impact

Au-dela de laccidentologie qui décrit les circons-
tances de I'évenement traumatique, I'impact est le
moment déterminant ou la vie organique et psy-
chique est engagée.

Parmi les « premiers traumatismes » qui font suite au
choc, le plus important concerne la souffrance endu-
rée par le cerveau lui-méme. Les premicres séquelles
vont dépendre des mouvements subis par le cerveau a
Iintérieur de la boite crinienne, effet « coup et contre-

coup », des rotations qui vont entrainer des cisaille-
ments associés ou non A un écrasement de la matiere
cérébrale avec une torsion voire un arrachement des
vaisseaux sanguins et un étirement des fibres ner-
veuses.

En un temps tres court, le destin de la victime est
engagé. Limpact représente le point d’entrée et le bas-
culement dans la dimension traumatique. Il est le
temps zéro d’une autre histoire & construire et qui
n’était pas prévue.

Dés lors, les lésions cérébrales ont déja altéré les fonc-
tions cognitives et détérioré les mécanismes de la pen-
sée. Pour certains auteurs comme H. Oppenheim [1],
en raison des conséquences des lésions cérébrales,
'univers subjectif des patients et leur compréhension
du monde basculent. Ils sont en panne psychologi-
quement pour percevoir I'intensité et le sens émotion-
nel de ce qui les entoure.

« Ces patients sont des héros, des victimes, des martyrs,
des voyageurs perdus, rescapés d’un voyage qui a failli étre
sans retour. »

Laccident ou lagression constitue dans la vie du
blessé non seulement une atteinte portée a I'intégrité
du corps mais aussi une rupture dans sa continuité
d’étre. Clest un traumatisme physique et un trauma-
tisme psychique dans un contexte de violence. La vio-
lence est un trou noir dans I'existence de chacun.
C’est une mise en acte de nos fantasmes, une fracture
qui laisse « 2 voir » la pulsion. Elle se nourrit du regard
de l'autre et se fragmente en une multitude de points
de résonance (vol, agression, viol, meurtre...).

Les violences intentionnelles et non-intentionnelles

Etre une victime de violences intentionnelles et/ou
non-intentionnelles, c’est vivre une rupture.

Pour Y. Michaud [2], « la violence, ce sont non seule-
ment des faits, mais tout autant nos maniéres de les
appréhender, de les juger, de les voir (de ne pas les voir)
(...). Lusage d’un concept comme celui de la violence
suppose la référence a des normes qui peuvent ne pas étre
partagées par tous ».

Lors de la toilette, Monsieur P frappe [auxiliaire de
vie si celle-ci est trop intervenante dans l'aide a la toi-
lette (toucher du corps). Pour Monsieur R, il revit la,
les moments de contention, de contrainte de soins, des
moments de vécu persécutif et réagit avec des compor-
tements violents.

La notion de violence est complexe car elle a un carac-
tere multiforme (verbale, physique, psychologique,
économique, sexuelle, évenement d’exception). Les
modeles explicatifs de la violence sont nombreux :
éthologique, neurobiologique, pulsionnel, psycho-
dynamique et psychologique. Ils contribuent a com-
prendre les fondements de la violence.
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« Il ny a aucune évidence quune lésion d’une quel-
conque partie du cerveau conduise inévitablement a la
violence. Lorsque la violence survient, des facteurs cir-
constanciels d’une part, constitutionnels et psychosociaux
de [lautre, entrent dans [équation » affirme C.
Derouesné [3].

Un modele intégratif qui rendrait justice & chacune de
ces théories permet de ne pas occulter le fait que la
violence ne peut étre considérée comme un phéno-
mene isolable de son contexte.

Dans un contexte de violence physique, c’est I'inté-
grité du corps qui est touchée, venant ainsi affaiblir
voire détruire son enveloppe psychique. Pour le chi-
rurgien plasticien M. Mimoun [4], « #/ faut bien met-
tre la douleur quelque part ». Le corps devient la terre
d’accueil de la souffrance. Il fait écran permettant  la
souffrance psychique de trouver une voie de dégage-
ment par le biais du symptdome physique.

Monsieur G. fait le constar que dans les suites immé-
diates de son accident, il injuriait et avait levé la
main sur sa mére. Mais aujourd hui, avec une bonne
évolution de son autonomie physique, la relation
filiale est devenue plus sereine.

Les expériences s'ancrent corporellement et psychi-
quement. Cette interdépendance complexifie la com-
préhension du vécu corporel et la souffrance induite
par le traumatisme.

Trois niveaux de lecture du corps doivent étre pris en
considération. Tout d’abord, dans son organicité, il
sera le lieu fonctionnel qui génére le handicap.
Lintégration de cette dimension prendra du temps et
sera toujours remise en cause comme un moyen pos-
sible de récupération d’une représentation de soi anté-
rieure au choc traumatique. Il est ce qui mobilisera
une grande ambivalence entre la réalité du corps et
I'idéalisation d’un corps imaginaire qui n’aurait jamais
vécu d’impact traumatique.

Le deuxi¢tme niveau de lecture concerne la dimen-
sion psychologique du corps. Cest celle qui tient
compte de I'espace psychique ol s'exprime le vécu
corporel en termes de ressentis, de représentations
inconscientes et de mécanismes permettant de se
défendre face au traumatisme. Uévénement trauma-
tique ayant bouleversé ses reperes internes, le blessé
devra en priorité trouver les moyens d’assurer sa sur-
vie. Dans ce premier mouvement, c’est au niveau du
corps que la pensée va concentrer tous ses efforts.
Puis, lorsque reviendra un meilleur sentiment de
sécurité interne, corps et pensée s'associeront vers un
méme objectif : la réparation et le retour & une iden-
tité pleine et enti¢re capable de faire face aux aléas de
Pexistence.

Enfin, le corps prend une dimension d’autant plus
symbolique qu’il est au coeur de la relation sociale,
celle justement qui posera désormais probleme conti-
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nuellement dans la vie du blessé avec un TCC. Décrit
comme un handicap invisible, ce traumatisme a une
spécificité ambigiie car il laisse cohabiter une appa-
rente normalité aux c6tés de troubles psychopatholo-
giques et neuropsychologiques émergeant en situa-
tion.

Pour Monsieur O., la demande itérative de faire de la
musculation comme les jeunes de son dge, l'empéche de
prendre en compte, le risque daggravation physique
dun hémicorps paralysé. Il se vit avec la représenta-
tion d’un corps dans le sport intensif pratiqué avant
laccident.

Le vécu corporel de ces blessés nous apprend qu’il n'y
pas que le corps organique qui est impacté, alors qu’il
deviendra le lieu de projection de tous les fantasmes
de récupération et de réparation, y compris identi-
taire. Uimage inconsciente du corps est aussi altérée.
Ces blessés vivent 2 la fois avec la représentation d’un
corps entier, vivant, en bonne santé, corps qui coin-
cide avec celui d’avant le choc traumatique, mais aussi
avec un corps abimé, fracturé, cassé, éclaté.

1. LE TRAUMATIQUE, LE TRAUMA
ET LE TRAUMATISME

Dans le discours médical, ces trois termes sont cou-
ramment employés pour évoquer I'impact psychique
d’un événement qui aurait marqué douloureusement
Iexistence d’une victime et contre lequel elle naurait
pas pu se défendre. Mais que désignent-ils réelle-
ment ? Il nous parait nécessaire de les spécifier car ils
ne refletent pas la méme dimension de I'organisation
psychique soumis & un éveénement a valence désorga-
nisatrice.

Il y a d’abord le zraumatique qui englobe le vécu de
'événement traumatique et la notion d’état de stress
post-traumatique. Le traumatique est probablement
ce qui reflete le mieux la dimension psychopatholo-
gique de I'événement traumatisant car nous nous
situons 1a au niveau des conséquences induites par le
vécu d’'un tel événement dans la vie du blessé.

Ces conséquences sont déterminées par une cause
appelée rrauma. La notion de trauma rend compte de
ce que pourrait étre la substance active et fondamen-
tale du traumatisme, en méme temps que la trace
indélébile laissée par 'évenement.

Le traumatique et le trauma sarticulent donc tous
deux au cceur de tout traumatisme dont ils permet-
tent la compréhension. De plus la notion de trauma-
tisme est la seule qui tiendra compte des répercussions
au-dela du blessé, notamment celles de 'entourage et
celles qui s’établiront a long terme lorsque le cours de
la vie reprendra.
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[I.1. Le traumatique

La CIM-10 (Classification Internationale des
Maladies - Version 10)! définit I'événement trauma-
tique comme étant la « situation ou événement stressant
(de courte ou longue durée) exceptionnellement mena-
¢ant ou catastrophique et qui provoquerait des symp-
tomes évidents de détresse chez la plupart des individus ».
Le traumatique est donc un facteur déclencheur d’une
réaction de stress, réaction qui mobilise les ressources
de l'individu au niveau biologique, physiologique et
psychologique. Cette réaction de stress concerne la
mise en ceuvre des possibilités adaptatives du blessé
face  la situation dont il doit se protéger et y survivre.
Dans les réactions immédiates, sans altération de [’état
de conscience, le cortege des premitres manifestations
pathologiques, appelé « stress dépassé », englobe un
débordement émotionnel et des troubles dissociatifs.
Le débordement émotionnel représente le symptome
qui illustre 'envahissement du traumatique sur I'espace
psychique et la mise en défaut de sa capacité de protec-
tion. Ce qui contient 'émotionnel ne tient plus, lais-
sant place a des réactions pouvant aller de la sidération
a lagitation bruyante et désordonnée. Ainsi, les trou-
bles dissociatifs (troubles de la conscience, déréalisa-
tion, automatismes, amnésies) ont probablement un
enjeu protecteur majeur permettant au blessé de se dis-
tancier de 'envahissement et se soustraire de 'horreur
de la situation vécue. Des échelles spécifiques de
détresse péritraumatique et de dissociation péritrauma-
tique permettent d’évaluer I'importance de ces troubles
précoces, dont I'évolution peut aboutir 4 un Etat de
Stress Post-Traumatique (ESPT). « La survenue dun
syndrome de stress aigu, tel quil est défini dans la CIM-10
ou le DSM 1V (Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders),” est un bon prédicteur d’ESPT ulté-
rieur, surtout lorsquil saccompagne d’un trouble de disso-
ciation ou de détresse péritraumatique » [5).

A distance de quelques jours a quelques semaines de
I'impact traumatique, les troubles post-traumatiques
sont surtout liés au stress. Celui-ci apparait brutale-
ment sous forme de « queues de stress » ou de « stress
différé », sans que I'environnement sécuritaire puisse
permettre au blessé de se rassurer et de canaliser ses
réactions. Le stress déclenche donc des troubles neu-
rovégératifs (état de qui-vive, réactions de sursaut,
troubles du sommeil, troubles cognitifs). Il saccom-
pagne de troubles plus spécifiquement liés a Ieffrac-
tion traumatique (intrusions de pensées, d’'images, de
cauchemars de répétition, de conduites d’évitement).
Ces manifestations sont d’ailleurs révélatrices « [em-
preinte traumatique » [6], Cest-a-dire de la trace laissée
dans le psychisme par la violence et la détresse vécues.

! CIM-10 (Classification Internationale des Maladies - Version 10)
Publication OMS 1992 (Genéve).

2 DSM 1V (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders)
Publication American Psychiatric Association 1994.

Dans les suites ultérieures, I'évolution des troubles
psycho-traumatiques est variable et dépend d’une
part, de I'événement traumatique vécu (catastrophe
naturelle, accidents de la circulation, attentats, viols),
d’autre part, de facteurs internes liés a la capacité
d’adapration de la structure psychique du blessé ainsi
que de facteurs externes liés a la prise en charge immé-
diate et & 'accompagnement de I'entourage (conjoint,
enfants, amis). Le risque de développer un ESPT est
souvent corrélé A la présence des troubles dissociatifs
péritraumatiques. Toutefois, certains états dissociatifs
aigus se résorbent sans séquelles 2 long terme tandis
qu'un ESPT pourra se déclarer a distance de 'impact
traumatique sans troubles précoces.

Des enquétes [5] ont permis d’évaluer la potentialité
traumatique de 'évenement vécu a partir de la préva-
lence de 'ESPT. Le viol apparait comme étant I'éve-
nement le plus traumatogene (ESPT évalué entre 50
et 80%). Viennent ensuite les agressions criminelles
et terroristes (30 4 35%), les accidents de la circula-
tion (2 4 mois, 18 2 20%) puis les catastrophes natu-
relles (3 2 40%). Ces chiffres ne sont cependant
qu'une photographie établie sur une masse d’indivi-
dus. Ils ne doivent en aucun cas se substituer a la
capacité propre de la victime a dépasser I'évenement
traumatique.

Ainsi, certains ESPT resteront transitoires (1 2
3 mois) la out d'autres s'organiseront plus tard sur un
mode chronique (au-dela de 3 mois). Sa prise en
charge nécessitera une évaluation préalable menée a
partir d’entretiens structurés ou semi structurés et de
tests psychométriques. Cette évaluation tiendra
compte d’une part des éléments majeurs constitutifs
du syndrome d’ESPT, d’autre part, des troubles asso-
ciés que sont les troubles anxieux (anxiété généralisée,
attaque de panique, phobie), la dépression et le risque
suicidaire, les conduites addictives (alcoolisme, toxi-
comanie, pharmacodépendance), les troubles sexuels
et les affections psychosomatiques.

La symptomatologie qui détermine le tableau clinique
de PESPT regroupe le syndrome de répétition, la persis-
tance de ['évitement, un hyper-éveil.

L hyperactivation neurovégétative est sans aucun doute
la manifestation la plus visible de la présence du stress.
Détat d’alerte et d’hyper vigilance est permanent. 1l
sassocie a des réactions disproportionnées face a des
éveénements anodins (sursauts, tremblements, crises
de larme). I témoigne surtout d’'une impossibilité
pour le blessé de se mettre psychiquement au repos.
Lenvahissement est permanent, tant diurne que noc-
turne, ce qui occasionne bon nombre de troubles du
sommeil (troubles de 'endormissement, insomnie).
Le manque de repos est alors responsable de I'accen-
tuation des troubles associés que sont lirritabilité,
'anxiété et surtout la dépression. Cependant, les trou-
bles du sommeil ont également une autre cause. Ils
sont aussi liés A la tentative d’évitement des images
traumatisantes survenant pendant le sommeil.
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Le syndrome d'évitement est, quant a lui, comparable a
« une sorte de « zapping » des pensées, images, sensations
et situations rappelant ou symbolisant les circonstances du
traumatisme initial ». Il traduit une sorte de trop-plein
psychique associé a 'impossibilité & pouvoir réinvestir
I'environnement par peur d’étre & nouveau assiégé par
Iennemi. Lévitement va ainsi trouver des voies de
dégagement dans l'inhibition et la régression. Il ne doit
pas pour autant étre confondu avec la conduite pho-
bique car il est toujours en rapport avec I'évenement
traumatique. Les échanges affectifs vont ainsi avoir
tendance & s'appauvrir considérablement. Le manque
d’intérét et d'implication laissera place au désarroi et a
I'impuissance surtout exprimés par I'entourage.

Les apports théoriques du psychanalyste S. Ferenczi
[6] ont largement contribué & mieux comprendre la
régression induite par le traumatisme. Cette régres-
sion n'est que la recherche d’un plaisir intense ot 'au-
tre naurait pas sa place. Elle est primordiale car elle
permet de récupérer un sentiment de bien-étre, de
satisfaction dans un contexte encore marqué par la
destruction et la violence de la perte. Elle n'est pour-
tant pas toujours comprise et acceptée par 'entourage
(parents, conjoints, enfants) car elle modifie considé-
rablement les relations intra familiales.

Les attitudes régressives de dépendance sans docilité
nécessiteront une grande adaptabilité dans la prise en
charge. Cependant, nous observons des réactions d’in-
compréhension, d’agressivité voire de rejet de la part de
Pentourage qui est face A un autre...qui n'est plus le
méme, n'a plus les mémes demandes, les mémes attentes,
les mémes possibilités d’échange. Face 4 celui dont on a
angoissé la perte définitive, survit une personne transfor-
mée, voire déformée par des changements parfois visi-
bles, souvent invisibles et jamais totalement réversibles.
Enfin, I'élément majeur et constitutif de TESPT reste
le syndrome de répétition également appelé « syn-
drome intrusif». Il est déterminé par « l'empreinte trau-
matique » qui contraint a la compulsion de répétition.
Ainsi, le psychisme & travers ce mécanisme semble
exercer une sorte de poussée continuelle vers ce qui a
été traumatique, vers la violence, la détresse et la des-
tructivité. Ce mécanisme n'a pourtant rien de maso-
chiste. Il vise & permettre au psychisme de trouver de
meilleures voies de dégagement en méme temps
quune certaine accoutumance a leffroi en répétant
Peffroi. « Les intrusions constituent des sortes de « mini
expositions » naturelles » devant permettre « une habi-
tuation progressive a [’horreur ». La victime répete ainsi
le traumatisme de facon interne par les pensées, les
images et les sensations physiques lui donnant lillu-
sion que I'agression ou la catastrophe va se reproduire
a tout moment. Mais la répétition est en totale
contradiction avec I'évitement. Ce paradoxe interne
ol d’un coté le psychisme prend la fuite tout en ten-
tant de retourner sur les lieux du drame accapare le
blessé, I'isole du reste du monde qui ne peut que lui
laisser le temps de se récupérer. Le syndrome de répé-

031-46 Jouvencel+pub enquetes deces_maquette 28/10/14 15:04 Page35 @

tition est ce qui révele le fondement du processus
traumatique appelé trauma.

11.2. Le trauma

Telle une forteresse assiégée et menacée par I'ennemi
omniprésent, le psychisme doit organiser ses derniéres
défenses pour y survivre. Cette plongée vertigineuse
dans I'abime de sa propre destruction déclenche une
lutte psychique interne entre des poussées violentes
destructrices et les défenses pour y survivre. Rien ne
compte plus que la survie tant que la mort n'est pas
prononcée. Ainsi, le trauma regroupe deux facettes :
celle qui vise a détruire et celle qui lutte pour y survi-
vre. Il active une violence interne en méme temps
qu'une lutte pour la neutraliser.

Au cceur de Iévenement vécu, la victime fait une
expérience ultime et terrifiante, celle de la rencontre
avec la possibilité de sa propre destruction, ce que C.
Barrois [7] désigne également comme « une soudaine
intimité avec la mort ». Or, cette prise de conscience
est impossible & concevoir car elle est tout simplement
trop effroyable pour le psychisme. Le psychanalyste J.
Roisin [8] souligne le fait que « [anéantissement est
pire que la mort ». La mort renvoie a la perte de la vie
et en ce sens, est une réalité qui peut étre pensée pour
soi comme pour 'autre. Mais 'anéantissement en tant
que processus de destruction psychique totale est bien
trop violent. Il pétrifie d’effroi et confronte a un sen-
timent massif d’'impuissance et de sidération, venant
presque murmurer a loreille de la victime : « Vois com-
ment tu vas mourir et... tu ne pourras rien faire pour y
survivre ». Cet affect d’effroi qui en découle sappa-
rente 2 un épisode de déréalisation, & une menace de
catastrophe psychique, de désintégration interne, qui
peut engendrer un syndrome post-traumatique, a plus
ou moins bréve échéance.

Lintensité du trauma perturbe gravement les rouages
de la pensée a tel point que penser peut devenir dou-
loureux, insupportable voire méme dangereux. La
réflexion et la mise a distance se verrouille. La parole
est muselée par I'effroi. Or, la difficulté supplémentaire
du blessé est que le trauma s’associe a des troubles neu-
ropsychologiques. La capacité & penser I'événement
traumatique se trouve donc entraver par la concomi-
tance de ces deux facteurs : I'impossibilité de penser du
fait du trauma et les troubles purement cognitifs ralen-
tissant le raisonnement, le traitement de I'information
et la capacité de distanciation grice a une flexibilité
mentale et un contréle de I'interférence efficaces.
Ainsi, 'élaboration qui permettrait le dépassement du
trauma se limitera aux compétences retrouvées a la
suite de la rééducation neuropsychologique. Comme
le temps de cette récupération sera long, les voies de
dégagement du trauma prendront encore plus de
temps, voire pour certains, resteront impossibles.
Nous le constatons notamment lorsque, des années
apres, les empreintes laissées par 'événement trauma-
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tique dans la réflexion correspondent toujours a des
traces sensorielles.

A distance de son accident, Monsieur V. se souvient
encore du bruit de verre brisé lors de impact. 1l le
décrira maintes fois en entretien comme un point de
fixation resté intact. La chute de son corps et la dou-
leur du choc ne sont jamais évoqués, tombés sous le
coup du clivage dans le silence et la béance du
trauma.

Enfin, pour D.W. Winnicott [9], qui prolonge les
propositions de S. Ferenczi, le trauma est aussi en rela-
tion avec la temporalité. On peut observer le « resur-
gissement » du trauma au cours de cycles annuels.
Une telle vulnérabilité pourrait nous laisser penser

que continue toujours a subsister la trace indélébile
du trauma.

[1.3. Le traumatisme

Le traumatisme regroupe 2 la fois ce qui incombe au
traumatique en méme temps que le fondement du
trauma. Il agit donc sur plusieurs niveaux et mobilise
des mouvements contradictoires avec comme enjeu
central, I'identité. Pour le blessé, cet enjeu de I'iden-
tité restera une conquéte perpétuelle car aux processus
inhérents 2 tout traumatisme s'ajoute la probléma-
tique du handicap invisible. Il favorise ainsi I'illusion
que la restauration de I'identité antérieure a I'évene-
ment traumatique sera possible puisque la récupéra-
tion ne laissera que des traces invisibles. Lanosognosie
renforcera d’autant le processus, empéchant le lourd
travail de renoncement, de perte et de deuil qui attend
le blessé.

Le TCC fige et complexifie le processus d’historicisa-
tion du blessé. Il engendre, au sein du psychisme, une
fracture ouverte qui appelle sans cesse a se refermer
dans un interminable processus de cicatrisation. G.
Hougardy [10] parle également de « déchirure du sen-
timent de sécurité interne ». La continuité de I'existence
est maintenant « #nfiltré » par 'événement trauma-
tique, I'avant devenant un temps énigmatique, sujet
au mouvement de deuil et de rejet et Iapres, le lieu de
toutes les projections inconscientes tant de la part du
blessé que de son entourage comprenant la famille et
les soignants.

Agée de 19 ans, Mademoiselle B. présente un TCC
qui na laissé que des troubles neuropsychologiques a
10 mois de son accident. « Je suis toujours triste. Je
nai pas damis. Je pleure tout le temps. Je ne com-
prends rien en cours. Je nai pas envie de vivre. Jai
limpression d'avoir été balancée dans un autre corps,
une autre vie ou quon a balancé quelquun dautre
dans mon corps et dans ma vie. »

Il est important de considérer que I'état de deuil est
une étape primordiale dans la reconstruction identi-
taire du blessé. Il constitue un mode d’adaptation 4 la
perte, qui concerne ici, la perte d’une partie de soi, le
soi du temps d’avant 'événement traumatique.

Pour le blessé, la récupération d’une identité anté-
rieure est impossible du fait des troubles neuropsy-
chologiques. Ce fait accentue la profondeur de la bles-
sure interne et mobilise d’autant plus les résistances au
travail de deuil. Lenjeu de la perte est un terrible
renoncement qui alimente d’autant plus le potentiel
destructeur du trauma. Nous comprenons aisément
que dans certains cas, le deuil puisse devenir impossi-
ble et produit un état pathologique en renforgant les
troubles dépressifs préexistants ou en évoluant vers la
mélancolie (définie comme le deuil pathologique).
Au sortir de 'amnésie post traumatique, le blessé est
parfois confronté a la dépression de I'entourage qui
« décompense » au moment ou il prend conscience que
leur proche est « sauvé ». Cette décompensation peut
méme parfois prendre des allures d’effondrement
catastrophique. Celle-ci n’est généralement pas
admise par le blessé qui aura tendance a se sentir
abandonner au moment ol justement il a besoin de
soutien, d’aide, d’attention. Ce « lacher prise » de la
part des proches est aussi mal compris des équipes de
soins qui se sentent alors surinvestis par leur patient.
Pourtant, il sera primordial que chacun retrouve sa
place, sans jugement mais avec empathie.

Le travail de deuil est donc un travail a partager car il
faut considérer la famille dans son ensemble comme
un systeme concerné par les enjeux du traumatisme.

Monsieur G. était pourtant un homme d affaires bril-
lant a la téte d’une importante entreprise. Il « savair
manager ses équipes » dira son épouse. « Aujourd hui,
je ne le reconnais plus. Il se comporte comme un ado-
lescent en se levant a pas d’heure. Il traine habiller en
pyjama et regarde la télévision toute la journée. Il

onne un manvais exemple i ses enfants lui qui érair
un pére si fort, si présent ». Limpossibilité de
Monsieur G. a réinvestir la place attendue par son
épouse en tant qu’/ﬂomme et en tant que pere témoigne
d’un positionnement trés régressif, vécu comme une
atteinte personnelle par son épouse.

La violence du traumatisme réactualise ou crée des
relations fusionnelles au sein de la famille, parfois
méme des rapports d’aliénation, des scénarii cedi-
piens, mais aussi accentue les rivalités fraternelles.
Laddition de toutes ces difficultés engendre un syn-
drome déficitaire. En effet, sur le plan psychologique,
quelle que soit la personnalité antérieure du blessé, le
déficit va entrainer une régression vers des processus
archaiques et faire surgir des comportements « ina-
daptés » et nouveaux, qui s'avereront étre non seule-
ment le produit des « symptomes organiques », mais
également des tentatives du blessé pour se réadapter a
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une dynamique psychique dont le noyau est désorga-
nisé. Ainsi, le blessé réclame a 'entourage une répara-
tion qu'elle n'est pas en mesure de lui fournir, et ses
tentatives désespérées pour se faire accepter aboutis-
sent souvent a des conflits majeurs que seuls les pro-
fessionnels pourront potentiellement désamorcer.
Lirritabilité, Iagressivité, les crises clastiques apparais-
sent lorsque I'idéal familial est dégu par rapport a cet
autre que 'on n’imaginait pas, que 'on ne pouvait se
représenter ainsi.

I1l. COMPORTEMENT ET PSYCHOLOGIE
DE LA VIE QUOTIDIENNE A L'EPREUVE
DU HANDICAP

Les troubles du comportement des blessés sont la
résultante de facteurs interagissant a des différents
niveaux : biologique, cognitif, psychique, relationnel.
Une lecture clinique rigoureuse doit prendre en
compte la complexité du phénomene, et oblige les
professionnels 2 travailler en interdisciplinarité.

Clest dans la phase de rééducation — réadaptation que
se manifestent les premitres cohortes de troubles du
comportement qui vont souvent réduire la participa-
tion aux séances de rééducation, compromettre la
durée d’hospitalisation en Soins de Suite et de
Réadapration et précipiter des retours au domicile ou
des tentatives de poursuite de réadaptation en struc-
ture médico-sociale.

[I1.1. Les troubles du comportement :
une lecture toujours délicate

Un certain nombre d’études montrent une prédomi-
nance des troubles du c6té de la passivité avec une
diminution de la motivation et des initiatives, ainsi
qu'une tendance au repli sur soi. Pourtant ce sont sur-
tout les troubles qualifiés de bruyants, tels que I'agita-
tion, qui sont les plus interpellant.

La présence des troubles a conduit & déterminer deux
types de profil comportemental identifié apres un
TCC. Le profil dit « inhibé» sera marqué par I'inertie,
les stéréotypies, 'indifférence, le désintérés, la dépen-
dance, la diminution de l'attention, les troubles de la
programmation, la perte du contréle intellectuel. A
Iinverse, le profil appelé « désinhibé » sera marqué par
lagitation, I'impulsivité, 'euphorie, la jovialité, I'in-
différence aux regles sociales, 'attention non sélective,
les troubles du caractere, la perte du contrdle émo-
tionnel. Nous pouvons observer un profil mixte
inhibé et désinhibé chez le méme blessé.

Une part importante de ces modifications comporte-
mentales est attribuée au syndrome frontal post-trau-
matique. La premiere description dans la littérature
d’un syndrome frontal post-traumatique est celle du
célebre cas de « Phineas Gage », cas décrit il y a plus
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d’un siecle par Harlow. Employé des chemins de fer
en 1848, alors qu’il utilisait une barre de fer pour
enfoncer une charge de dynamite, celle-ci a explosé,
propulsant la barre dans sa joue gauche puis dans la
partie antéro-médiale de son cerveau. En 1994, A.
Damasio e al. [11] ont « reconstruit » la Iésion qui se
situait au niveau de la partie ventro-médiale des cor-
tex frontaux bilatéraux et qui épargnait les régions
motrices et prémotrices. E Eustache le décrivit ainsi :
« bien connu pour son sérieux et son efficacité au travail,
Gage érair devenu téru, capricieux, euphorique, puéril,
avec une instabilité affective et une incapacité de plani-
fier ses activités » [12]. Les travaux réalisés depuis ont
permis de noter des profils comportementaux diffé-
rents en fonction de la zone frontale la plus touchée.
Ainsi, le syndrome préfrontal dorso-latéral ot prédo-
minent I'apragmatisme et la passivité se distinguera
du syndrome orbito-basal dans lequel la désinhibition
est au premier plan. A. Damasio [11] évoque, en réfé-
rence au DSM 111, la notion de sociopathie acquise.
Le GREFEX (Groupe de Réflexion sur I'Evaluation
des Fonctions Exécutives) a proposé une classification
des principaux troubles comportementaux associés a
un syndrome [13]. Il distingue : « [hypoaboulie globale
avec aboulie et/ou apathie etlou aspontanéité ; I'hyperac-
tivité globale avec distractibilité etlou impulsivité et/ou
désinhibition ; les persévérations et les stéréotypies ; le syn-
drome de dépendance & l'environnement : comporte-
ments de préhension pathologique, d’imitation et d’utili-
sation ».

Depuis, nous inscrivons surtout les modifications
comportementales en miroir avec le niveau biologique
lésionnel. Ce niveau est essentiel mais il est bien évi-
dent qu’il reste insuffisant pour appréhender la com-
plexité des changements d’attitudes des victimes d’un
TCC. La clinique « reflete a la fois une lésion cérébrale,
des atteintes cognitives et une expérience existenticlle
majeure » [14]. Une lecture psychopathologique doit
permettre un dialogue de ces différents niveaux : bio-
logique, psychique et social.

[11.2. Le travail de deuil plus marqué pour le jeune
adulte TCC

Le parcours des jeunes adultes 4gés de 18 a 29 ans,
victimes d’'un TCC en Rééducation-Réadaptation
puis en Réadaptation-Réinsertion, survient dans un
moment de vie caractérisé par un processus d’autono-
misation. C’est le temps ou 'on quitte le domicile des
parents, celui de I'entrée dans les études supérieures,
dans la vie active, les premitres relations amou-
reuses... Laccident vient marquer une rupture dans
ce processus d’autonomisation, et de projection dans
un futur encore 2 construire.

Un jeune & qui le milieu parental, la société en géné-
ral, attribuaient de plus en plus de liberté, se retrouve
dans une situation imposée de dépendance. Il va
devoir réaliser un véritable travail de deuil dans un
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milieu hostile a ses yeux : le centre de réadaprtation. La
réalité A laquelle il est confronté est souvent jugée
comme inacceptable. Dans ces conditions « le déni, la
colere et la contestation » peuvent étre les principales
modalités relationnelles auxquelles sont confrontés
Ientourage et le personnel de soins et de rééducation.
Les soins associés aux sollicitations, voire aux pres-
sions de lentourage familial peuvent étre vécus
comme autant d’intrusions sans possibilité de s'en dis-
tancier. Le jeune blessé peut se rendre compte pro-
gressivement, face aux difficultés et a la lenteur des
récupérations, que « rien ne sera plus comme avant ».
Cette premicre étape qui amorce le processus de deuil
dont nous avons parlé en amont, peut survenir trop
tot pour le psychisme qui n’est pas encore prét a un tel
renoncement. La tentative est grande de nier la réalité
pour se débarrasser de la souffrance psychique. La
lutte contre la dépression normative va favoriser
I'émergence de la colére, une émotion qui se com-
prend mais surprend toujours lentourage et les
équipes de soins. Cette colére apparaitra en lien avec
un profond sentiment d’injustice et une réaction de
contestation systématique. Toutes ces étapes sont
certes difficiles a traverser car elles vont véhiculer bon
nombre de comportements violents d’opposition aux
soins, ralentissant la rééducation. Elles sont cependant
indispensables pour que le blessé réinvestisse un pro-
jet de soins plus réaliste.

Monsieur L., 4gé de 25 ans, est victime dun grave
TTC et d'une contusion médullaive C6-C7. Persuadé
quil sera sur pied au printemps suivant, sa violence
verbale est extréme envers les infirmiéres et les aides-
soignantes. « Elles ne sont jamais la... Elles sont
payées pour venir qmmd je sonne... ». Monsieur L.
déplace son vécu danxiété majeure par la colére et la
contestation alors que la réalité existentielle témoigne
d'un vécu douloureux.

La connaissance du travail de deuil est essentielle pour
saisir toute la complexité de ses réponses comporte-
mentales. Ben-Yishay Y. [15] propose une évolution
en quatre stades reflétant la reconstruction psychody-
namique de I'identité apres un TCC. Le premier stade
serait celui de « la prise de conscience, au cours de
laquelle le blessé mesure lampleur de ses déficiences et
leurs conséquences sur sa vie actuelle ». A ce stade, « il
peut exister de grands états dagitation anxieuse ou
dépressive ». S’ensuit une nouvelle étape ot « le patient
est encouragé a modifier les comportements indésirables
ou inopportuns pour les autres » et 2 mobiliser « une
attitude compliante sollicitée par les thérapeutes et par le
groupe ». Cette tentative de rendre le patient « malléa-
ble » va susciter de nouvelles « réactions d'opposition et
de défiance a l'autorité ». La troisieme étape sera celle
d’une nouvelle voie de dégagement ot les « processus
de compensation » seront plus « maitrisés ». Au « cours

de cette étape, le patient a percu ses limites et développe
un savoir-faire nouveau pour les compenser ». La der-
ni¢re étape rend compte de I'aboutissement du travail
de deuil marqué par « [acceprance » : « le patient est
capable d’évoquer ses limites et ses capacités résiduelles, le
projet de vie reprend (...) cest la phase ultime de la
reconstruction dun « ego identity » [16] au sens I’E.H.
Erikson.

A un an et demi apres le TCC, Mademoiselle V., dgée
de 27 ans, garde des séquelles physiques invalidantes
et un comportement inhibé. Elle dira : « Jai pensé
mourir... Mon mari, je l'aime « de l'amour d'avant »
mais lui il naccepte pas ce que je suis devenue... Les
infirmiéres essaient de me réconforter mais elles, elles
ne mont pas connue avant ».

« Laspect par lequel nous différons des patients neurolo-
giques, nest pas tant dans la faculté mentale « dinter-
prétation consciente » que nous partageons intégrale-
ment avec eux, » explique le neurologue L. Naccache
(171, « mais plutét dans la capacité a incorporer les
autres données du monde réel et a les utiliser pour cor-
riger sans cesse les scénarios mentaux que nous construi-
sons & la lumiere de la réalité objective ». Comment
rester en lien avec le patient TCC en respectant son
libre arbitre, ses limites et surtout le temps de sa récu-
pération ? La lecture de son comportement du seul
aspect neurologique fonctionnel est donc insuffi-
sante. Elle doit forcément se niveler sur le neurolo-
gique corrélé au psychodynamique [18] sans que I'un
prenne le pas sur I'autre ou sans que I'un exclut I'au-
tre.

[11.3. Croyances et idées recues : un frein a la lecture
des comportements

McClure J et al. [19] décrit le TCC comme une sorte
de maladie affaiblissante que l'on classe comme un
« déficit » incluant la perte de la mémoire, de la
concentration, une désinhibition, de la fatigue, des
troubles du sommeil ainsi que du comportement. De
ce fait, il est donc nécessaire que les professionnels du
champ médicosocial aient suffisamment de connais-
sance sur ce déficit mais également sur la qualité des
soins a prodiguer.

Au vu de nombreuses idées regues et erronées sur cette

pathologie, fournies notamment par la population, les

proches et les professionnels de santé, il n'est pas rare
que les soins donnés aux personnes souffrant de TCC
soient inadaptés et compromis par une stigmatisation.

Les idées recues sont courantes et amenent communé-

ment une frustration chez ces victimes et ces profes-

sionnels du champ médicosocial.

— Gouvier WD ez al [20] ; Willer B et al. [21];
Guilmette TJ ez al. [22] ont montré le manque de
connaissance et les grandes idées regues sur les
TCC. Ces idées erronées, particulierement celles
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concernant 'amnésie et le rétablissement sont com-
munes : un grand nombre de personnes pensent
que le rétablissement dépend des efforts de la vic-
time et qu'une personne souffrante peut étre tout a
fait normale excepté son probleme d’amnésie. Ces
croyances proviennent généralement de lhistoire
citée par les médias impliquant des personnes qui
récuperent totalement leurs capacités apres des
lésions cérébrales.

— Osborn CL [23] constatait que les travailleurs
sociaux surestiment les capacités des patients ayant
une lésion cérébrale traumatique, sans réaliser les
difficultés que peuvent impliquer une simple tache
comme faire sa valise.

Ces idées regues peuvent également provenir du

manque d’expérience des professionnels de la santé

ainsi que du personnel éducatif.

— Farmer JE et Johnson-Gérard M [24] observaient
quun grand nombre d’éducateurs ne savent pas
quun enfant victime d’un traumatisme crinien
aura tendance a s’énerver facilement.

— Selon Swift TL et Wilson SL [25], certains spécia-
listes de la rééducation/réadaptation pensent que
Cest une certitude que ces enfants s’énervent facile-
ment car ils souffrent du regard des autres.

[II.4. Attributions et projections :
une lecture subjective des comportements

En plus de surestimer les personnes souffrant de

TCC, il est fréquent d’attribuer certains comporte-

ments en fonction de la visibilité du handicap, cest-a-

dire lors de la présence d’une cicatrice.

— Swift TL et Wilson SL [25], McClure ez /. [26] ont
remarqué que les personnes présentant des cicatrices
visibles de leurs Iésions cérébrales sont percues dif-
féremment de ceux qui n’en n'ont pas : une suresti-
mation des capacités des personnes avec un handi-
cap invisible (altération cognitive) est beaucoup
plus fréquente que pour celles dont le handicap est
percu a partir des Iésions visibles sur le corps.

— McClure J et al. [26] ont réalisé une étude dans
laquelle deux groupes observaient deux photos dif-
férentes de la méme personne (une photo par
groupe). On expliquait aux deux groupes que I'ado-
lescent avait été victime d’un accident, quil avait
changé de comportement (irritabilité, fatigabilité,
manque de motivation et perte d’estime de soi). Sur
I'une des deux photos, on apercevait une cicatrice
visible au niveau temporal, tandis que sur 'autre
photo, on n’apercevait aucune cicatrice. Les résul-
tats ont montré que les stigmates visibles du trau-
matisme crinien affectaient les attributions/renfor-
cements d’'un comportement indésirable. Quand les
participants voyaient la photo avec la cicatrice, ils
attribuaient lattitude aux lésions cérébrales. A
contrario, ceux qui avaient observés la photo sans
trace visible, attribuaient le comportement du jeune
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garcon 2 la période d’adolescence plutdt quaux

lésions cérébrales.
Ces résultats montrent que les lésions cérébrales ne
sont pas prises en compte pour expliquer un com-
portement indésirable lorsqu’il n’y a aucune trace
visible.
Un grand nombre de personnes attribuent les com-
portements aux « comportements adolescents », plu-
tot qu'a des causes familiales ou a des lésions céré-
brales, parce quils ont I'habitude de cette période
d’adolescence. La visibilité des stimuli amene égale-
ment 2 un jugement. Les marques visibles amenent
plus d’attention et renforcent les croyances sur les
lésions cérébrales. Sans marques visibles, la tendance
est de ne pas faire de lien entre un comportement
inhabituel et des Iésions cérébrales. Le revers de ce
constat est un risque de stigmatisation. En effet, les
personnes ayant des cicatrices visibles, disent rencon-
trer des difficultés dans le monde du travail.

Monsieur S., 19 ans, présente une logorrhée (débit
verbal important) aprés un grave TCC qui laisse
essentiellement un syndrome frontal (troubles compor-
tementaux avec difficultés d'autocontrle). Encouragé
a écrire ce qu’il ressent face i ses difficultés de compor-
tement qui perturbe sa réadaptation et compromet sa
réinsertion sociale, il écrit : « Je souffre beaucoup en
parlant & des personnes et je me mets a pleurer et aussi
je ménerve facilement et tout le monde dit que je suis
agressif. C'est normal, cest que je souffre de trop. »

Nous avons mené une étude universitaire dans un
centre de réadaptation fonctionnelle (1998) [27] en
utilisant le Test de Frustration de Rosenzweig [28]. Ce
test cherche 4 observer les réactions du sujet mis en
situation de conflit ou de frustration & partir de
24 saynetes mettant en scenes deux personnages. Les
réponses apportées par le sujet examiné peuvent étre
de trois ordres :
— Extrapunitif: il met en cause son interlocuteur
— Impunitifou neutre en expliquant que ce n'est pas de
la faute de la personne.
— Intrapunitif: le sujet engage sa responsabilité : cest
de sa faute.
Le protocole de réponses apporte des éléments de
compréhension dynamique sur la personnalité des
sujets victimes d'un TCC. Les résultats nous ont per-
mis d’observer un nombre important de réponses
intra punitives. Ce résultat implique outre une diffi-
culté de contrdle, un sentiment de faiblesse devant le
réel et devant autrui, un manque de confiance en soi,
une tendance a la culpabilité.
La méme étude universitaire fut conduite dans un
Foyer d’Accueil Médicalisé (2008) [29] incluant des
résidents victimes de TCC. Les résultats ont montré
une meilleure distribution des réponses intrapuni-
tives, extrapunitives et neutres. Certes sil s'agit d’une
restauration partielle de cette capacité de résistance a
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la frustration, les blessés témoignaient dans le contenu
de leurs réponses d’une grande difficulté a gérer le
relationnel en méme temps que la situation de frustra-
tion a vivre.

Ce constat nous a permis de transmettre aux accom-
pagnants professionnels et familiaux des recomman-
dations d’attitude : étre a la portée de l'autre pour
répondre 4 sa demande mais ne pas se précipiter alors
qu’il essaie de gérer seul une situation pouvant étre
vécue comme frustrante.

Comment comprendre un reglement intérieur régres-
sif donnant peu de liberté aux résidents dans un foyer
d’accueil médicalisé dont la vocation affichée est I'au-
tonomie ? Ce hiatus ici cité comme exemple peut
induire lapparition d’'un sentiment de frustration
dont le débordement déclenche la colére, mise en
actes de violence. Laltération des capacités cognitives
perturbe la gestion de la frustration.

Comme nous le rappelle H. Oppenheim, « les trou-
bles du comportement des patients cérébrolésés sont la
rencontre entre un sujet avec son histoire personnelle et
Jfamiliale et les conséquences neuropsychologiques et sub-
jectives des lésions cérébrales. Une meilleure connais-
sance de la personnalité et de la dynamique familiale
antérieure permettrait une compréhension plus fine de
la spécificité des troubles du comportement dans le syn-
drome frontal » [30]. La qualité de 'environnement,
qu’il soit familial, scolaire, professionnel contribue
au pronostic d’évolution du blessé dans sa réinser-
tion.

[11.5. Psychologie de la vie quotidienne a I"épreuve
du handicap

Les théories de la psychologie cognitive et sociale,
notamment les découvertes et les biais, expliquent
pourquoi les comportements des personnes victimes
d’un TCC ne sont pas expliqués uniquement par les
lésions cérébrales. Chaque cas est différent mais dans
tous il est important :
— de composer avec Ihistoire individuelle de cha-
cun,
— d’évaluer les mécanismes de défenses mis en place,
— d’identifier quand la réalité devient pensable apres
le déni, la colere, la culpabilité, les défenses
maniaques dans une sorte de fuite en avant pour
lutter contre I'effondrement dépressif,
— de répondre au patient qui n'accepte pas d’étre aidé
mais veut étre soigné.
Lorsque I'un des membres de la famille est victime
d’'un TCC, le traumatisme psychique toujours pré-
sent, est aussi un traumatisme familial. Le trauma-
tisme familial est 2 identifier, d’apres J. Laplanche et
J.B. Pontalis [31] comme : « un événement de la vie qui
se définit par son intensité, lincapacité ois se trouve le
sujet et sa famille d’y répondre adéquatement, le boule-
versement et les effets pathogeénes durables qu’il provoque
dans lorganisation psychique ».

Les blessures visibles induisent en erreur. Elles
influencent fortement le comportent des profession-
nels du monde social, la famille et la société.

IV. EXPERTISE PSYCHOLOGIQUE ET SYNDROME
DE STRESS POST TRAUMATIQUE

Dans son rapport du groupe de travail (2002), E.
Vieux, Présidente de la Cour d’Appel d’Aix en
Provence [32] précise « La neuropsychologie est du res-
sort de fagon de plus en plus marquée des psychologues et
non des médecins... La co-évaluation médecin-psycho-
logue, en dommage corporel, se heurte aux habituelles
répartitions des compétences et ne se pratique que dans
des cercles déja sensibilisés & ces spécificités ».

Cette mission remplie par les deux co experts méde-

cin-psychologue est un idéal vers lequel il faut tendre.

En effet dans la mission spécifique des TCC, il est

demandé de :

« — Restituer le cas échéant, l'accident dans son contexte

psycho affectif,

* Procéder a un examen clinique détaillé, permettant
danalyser en détail les troubles des fonctions intellec-
tuelles, affectives et du comportement et leur inci-
dence :

e Lévaluation neuropsychologique est indispensable :

Un examen neuropsychologique récent appréciant les

fonctions intellectuelles et du comportement doit étre réa-

lisé.

* Bien préciser l'incidence sur la vie familiale, analyser la
qualité de vie du blessé et sa famille (parents, fréres e
seeurs),

* Donner une idée du retentissement sur la vie profes-
sionnelle. »

Lexamen neuropsychologique décrit les fonctions

cognitives et du comportement et en apprécie les

troubles.

Cette évaluation est insuffisante pour se représenter

appareil psychique en développement de 'enfant, de

celui de I'adolescent en construction identitaire et de

'adulte obligé a des remaniements psychiques de sa

personnalité pour survivre au traumatisme [33].

IV.1. l'examen médico-psychologique

Selon I'article 81 du Code de Procédure Pénale relatif
a I'examen médico-psychologique, le juge d’instruc-
tion peut faire appel aux psychologues afin de consti-
tuer le dossier de personnalité chaque fois que cela
parait nécessaire a la manifestation de la vérité.

« La qualité de la rencontre expertale constitue la
condition du recueil d’une information la plus authen-
tique possible... Dans le domaine de la psychopatholo-
gie post-traumatique encore plus que dans les autres,
lécoute et le maintien d'une position la plus proche pos-
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sible de celle de la relation de soins savérent indispen-
sables... La rencontre expertale peut-étre un moyen pri-
vilégié de reconnaissance, voire de reconstruction de
lidentité du sujet, en favorisant [intégration des
images et des représentations concernant laccident et le
corps, les soins plus ou moins prolongés et pénibles. 1l ne
Jaut pas hésiter parfois a faire bénéficier le blessé d'un
entretien en téte-a-téte (sans les proches ni les médecins
conseillent des ou, lorsque cela parair nécessaire, de
ladresser un sapiteur (expert) psychologue. » ].
Vedrinne [34].

Lentretien dirigé permet de retracer I'anamneése,
d’évaluer la mémoire auto biographique et d’observer
I'organisation chronologique des souvenirs. Cet
aspect psycho-biographique donne une représentation
subjective de la victime. Ce récit déraillé permet de
rencontrer le sujet dans son histoire sans le réduire a
un état antérieur pathologique.

La subjectivité représente le point de vue de la per-
sonne sur son histoire personnelle, son état de santé et
son statut social. Les victimes d’'un TCC ressentent
des difficultés subjectives tant par leurs limitations
fonctionnelles, que par la problématique relationnelle
due aux situations de handicap.

Les plaintes et doléances physiques, neuropsycholo-
giques et affectives, propres a chaque victime, pour-
ront étre recueillies grice A un entretien semi-directif,
effectué avec I'Echelle Neuro comportementale (NRS
H.S. Levin). Ce questionnaire garantie un inventaire
déaillé du vécu subjectif fonctionnel et situationnel
de la victime [35].

Cependant les troubles repérés par la victime sont a
explorer en hétéro-évaluation avec un proche, car il y
a toujours des zones aveugles sur la représentation que
la personne a d’elle-méme, quel que soit le niveau de
prise de conscience de soi et la facilité avec laquelle se
fait cette conscience de soi. Ainsi, I'indispensable
recueil des informations (hétéro évaluation) de 'en-
tourage (parents, conjoints, fréres et sceurs...) com-
plete et corrige cette représentation de l'autre devenu
une victime en situation de handicap. Il contribue
également au diagnostic médical, par 'évaluation des
troubles cognitifs et émotionnels des victimes. Enfin,
il décrit 'adaptation de cette victime en termes de
modifications de son comportement et d’expression
de sa personnalité.

« Dans un contexte médico-légal, il sagit d'évaluer avec
précision la nature et 'importance de ces difficultés, ainsi
que leur impact en termes de handicaps sur la vie quoti-
dienne du patient. Cette évaluation permettra aux méde-
cins experts destimer le dommage subi par le patient et
de déterminer les compensations financieres ou autres
auxquelles il a droit. Lobjectif de cet ouvrage est de pré-
senter, de maniére aussi concréte que possible, le contexte
général et les spécificités de l'examen neuropsychologique
dexpertise. Dans ce but, les auteurs décrivent, en souli-
gnant les vertus et les limites, les méthodes et les outils
dont dispose aujourd hui le neuropsychologue pour objec-
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tiver les séquelles cognitives (et, plus largement, psycholo-
giques) présentées par un patient impliqué dans un pro-
cessus dexpertise. » [36]

Dans la pratique médico-légale, la fonction est ratta-
chée, de manicre linéaire et quasi-exclusive, a la
lésion. Ce constat n'est pas aussi évident car la sémio-
logie clinique (symptomes) et I'imagerie cérébrale des
lésions ont des représentations tres variables [37].
Selon le DSM 1V, la simulation est une « production
intentionnelle de symptomes physiques ou psychologiques
inauthentiques ou grossiérement exagérés, motivés par des
incitations extérieures ». Dans le cas des victimes d’un
TCC grave, elle est peu retrouvée. Les résultats aux
tests sont des indicateurs mais les raisons pour les-
quelles un blessé aura de plus mauvais résultats le jour
de Pexpertise peuvent étre lides aussi au stress de cet
examen particulier. « La simulation vraie est rare » sou-
ligne S. Brion [38].

D. Weber, expert psychologue souligne I'importance
du psychologique dans la réparation du dommage
corporel : « ...ce qui est attendu est une mesure, qui
déterminera un taux, lequel correspondra & une somme !
Reste que louverture au psychologique laisse place & des
constatations plus larges, touchant l'existence du sujet ou,
comme on le dit aujourd hui, sa qualité de vie, méme si
ces considérations pewvent étre jugées encombrantes au
moment de leur traduction en taux. » (39)

La psychologie clinique recentre I'expertise sur la
personne et donne des représentations : Ce gu'elle
était, comment se vivait-elle ? Quel était le moteur de
sa vie ? Quelles étaient ses ressources défensives et adap-
tatives antérieures ? Ses ressources actuelles et ses
attentes ?

Les troubles cognitifs et affectifs associés a ses
atteintes, la personnalité et Ihistoire du sujet créent
une expérience de vie toujours unique, dont il est
important de mettre en évidence les spécificités [40].
Ainsi, N. Cremel constate « ... que lindividu, dans sa
singularité et son atteinte, peut étre complétement gommé
par son déficit jusqua ne plus offrir qu'un catalogue des
signes. Le sujet est englué dans son handicap, débordé par
lui, wayant plus d'autres ressources que de sy identifier,
parfois momentanément, dautres fois durablement. »
[41]

Létude quantitative et qualitative des réponses doit
favoriser I'analyse de la dynamique psychique de la
victime.

« Les résultats des tests psychométriques doivent obligatoi-
rement étre éclairés par une approche psychodynamique
pour prendre un sens. » affirme G. Steinbach [42].
Cette approche psychodynamique se base notamment
sur les techniques projectives.

Dans le Test du Rorschach, I'examinateur présente au
sujet des planches avec des tAches noires, rouges et de
couleurs pastel. Il lui demande ce que cela représente
pour lui et évalue la perception de son monde
interne. Au Thematic Aperception Test (TAT), le

sujet est invité A raconter une histoire a partir de
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scenes imagées a plusieurs interprétations. Celle qui
sera choisie révélera les mécanismes de défense mis en
jeu dans les histoires racontées. Apres un TCC, la
problématique personnelle, c’est-a-dire le handicap,
la perception de soi et le vécu personnel peuvent étre
observés dans I'étude du contenu et de la structure du
récit [43]. Les tests de personnalité sont a utiliser afin
que ces épreuves projectives mettent en relation le
cognitif et les affects. Lobjectif est alors de décrire le
profil psychodynamique de la victime pour rendre
compte de ses capacités d’adaptation a sa nouvelle
vie.

E. Muzio [44] souligne des moyens statistiquement
significatifs entre les variables du Test du Rorschach et
les mesures neuropsychologiques cognitives (capacité
d’abstraction, d’intégration et complexité perceptivo
cognitive).

Les progres de I'imagerie cérébrale ne conferent plus
guere une évaluation de l'organicité des troubles au
Test de Rorschach. Cependant, 25% des neuropsy-
chologues utilisent ce test projectif dans leur pratique
clinique pour chercher des informations sur la struc-
ture et le fonctionnement de la personnalité dans un
but de planification du traitement [45].

Apres un TCC, le protocole indique I'organicité des
troubles (réponses peu nombreuses et stéréotypées).
Les mécanismes de défense mis en place et les problé-
matiques récurrentes illustrent souvent une personna-
licé fragilisée et parfois déstructurée.

« Tout sujet demancde i se dire, et d'autant plus qu’il a été
blessé, traumatisé, méprisé ; cest précisément un signe de
la persistance du traumatisme que de ne pas pouvoir syn-
thétiser son histoire et de la raconter comme en temps
réel. » nous dit D. Weber [39].

La personnalité pré-traumatique, I'état prévisionnel
ainsi que la qualité de I'entourage du blessé sont les
informations qui documentent I'examen psycholo-
gique. Dans tous les cas, ce temps d’évaluation est
rendu difficile par le sentiment de brutalité, 'impos-
sibilité de se défendre, la brusque dévalorisation de
soi, accentuée par la dégradation de la souffrance, et
I’humiliation de devoir la montrer aux autres, notam-
ment 2 sa famille. C’est un constat dans ces examens
d’expertise [40].

Le deuxi¢me traumatisme se révele autour de la répa-
ration. Les déficits physiques et psychiques n'auront
pas la méme signification ni d’un blessé a l'autre, ni &
un méme niveau symbolique. Car la compensation
des déficits moteurs et neuropsychologiques ne
dépend pas uniquement des aides matérielles et
humaines (tierce personne). Faire face aux situations
de handicap mobilise également toutes les capacités
psychiques du blessé [33].

La victime suggere a la fois sa souffrance et son désir,
sans se départir de ce qui lui semble essentiel : la répa-
ration. Ce déplacement du symptome vers le préju-
dice, masque en fait un trouble plus profond : la dou-
leur psychique in élaborée parce qu'ignorée des autres.

Les séquelles affectives reposent sur la capacité du
sujet a réagir, mais aucune réparation ne pourra
indemniser la souffrance psychique.

Le handicap n’est pas un absolu mais il est relatif :

— au vécu subjectif de la victime handicapée,

— aux interactions avec son milieu,

— a ’évolution du mode de réaction au handicap.
Chaque personne ne donne pas le méme sens a sa
perte d’autonomie. Le registre du handicap renvoie a
la question de I'identité. La victime se fabrique une
pseudo-identité constituée de bribes du passé, de per-
ceptions partielles, modifiées par les déficits phy-
siques, neuropsychologiques et psychiques. Le déni,
en tant que premicre étape de travail de deuil, s'inscrit
comme une passerelle, un passage, entre la perte
d’identité et I'inconnu. Clest un espace psychique
entre une réalité non acceptée, le principe de réalité,
et un modele auquel la victime cherche 4 se confor-
mer, I'idéal de soi a jamais différé [47].

[V.2. La douleur psychique et le pretium doloris

La victime réclame vengeance. Le fait de voir bascu-
ler son existence par un autre, que ce soit dans un
contexte de violence intentionnelle comme Iagres-
sion, ou non intentionnelle comme la plupart des
accidents de la voie publique, la conduit a réclamer
vengeance. Les blessés que nous examinons expri-
ment parfois trés clairement une punition, un chéti-
ment, une peine pour celui qui les a mis dans cet état,
et qui, bien souvent, « sen est mieux sorti dans l'acci-
dent !».

La perception subjective des faits accidentels et de
leurs conséquences par la victime est 2 considérer.
Il faut éviter, en cas d’échec de la réadaptation
sociale, que le patient se pergoive non seulement
victime de ces faits accidentel ou volontaire mais
aussi victime de I'injustice et de 'incompréhension
humaine.

La souffrance & reconnaitre dans I'expertise médico-
légale est un point de la mission difficile & estimer.
« Le prix de la douleur », cette expression désigne, au
sein du langage juridique les dommages et intéréts
accordés en réparation a des dommages physiques et
moraux subis par une personne. On peut éviter que le
malade ne « se victimise » par 'écoute de la plainte.
Ignorer une plainte, c’est prendre le risque quelle
senkyste ou qu'elle ne se chronicise sous une forme
ou sous une autre. « I/ ny a rien de pire pour une vic-
time que de voir sa parole mise en doute quand elle se sait
victime » [48].

Cest aussi ’évaluation d’un vécu douloureux a pren-
dre en compte dans la quantification du pretium dolo-
ris. Lisolement et le repli sur soi sont les sorts qui
guettent ces victimes non reconnues, non légitimées
en tant que victimes lors d’expertises trop hatives et
succinctes.
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IV.3. La prise en charge psychothérapeutique

Les victimes ont un vécu subjectif de leur corps agressé
et abimé. La plainte, C’est ce qui reste de vivant en eux.
Ils ne sont que « plaintes ». Le temps de la plainte dure
et perdure s'il ne saccompagne pas d’'une reconnais-
sance de I'état de victime, Cest-a-dire que le thérapeute
doit accéder au vécu subjectif de cette victime, et I'en-
tourage se doit d’avoir une capacité d’empathie a
I'égard de son proche. Lacces a la subjectivité de I'au-
tre, Cest, pour le thérapeute, énoncer un état qui va
faire résonance intime chez cet autre. Dans la période
de sidération et du temps de latence, la prise en charge
doit étre rapide afin de favoriser I'abréaction. La vic-
time pourra alors se libérer de laffect attaché au sou-
venir d’'un événement traumatique, ce qui lui permet-
tra de ne pas devenir ou rester pathogene [47].

Cette prise en charge peut-étre un « debriefing » (sou-
lager les réactions de stress aigu), ou une psychothéra-
pie (prévenir lapparition de troubles rtardifs).
Labsence de prise en charge a ce stade peut entrainer
une chronicisation ou favoriser une évolution sur un
mode de sinistrose, avec une conduite addictive ou
une accentuation des traits névrotiques. Il faut alors
un traitement pour la victime sur le long terme, avec
un accompagnement psychologique de I'entourage
pour qu'il soit le plus proche possible de la victime
(écoute et informations).

La victime qui développe un syndrome post-trauma-
tique présente une clinique proche de I'état limite plu-
tot que d’un état névrotique. La prise en charge psy-
chothérapique doit s'occuper des cadres, des enve-
loppes, et développer des pansements psychiques afin
de produire une restauration narcissique. La psycho-
thérapie, quelle que soit sa forme, est a séparer d’'un
constat médico-légal ou d’une aide judiciaire avec un
accueil. Elle doit s’effectuer sans neutralité, puisqu’elle
se met en place avec la volonté d’une restauration nar-
cissique pour le blessé.

Progressivement, les modifications comportementales
et les réaménagements psychiques vont se mettre en
place afin de favoriser la réinsertion. La prise en
charge des traumatismes psychiques est aujourd’hui
bien connue des services de soins spécialisés en victi-
mologie.

Plus spécifiquement, la victimologie du TCC a été
récemment documentée. Létude d’E. Lagarde, res-
ponsable de I'équipe Inserm « Prévention et prise en
charge des traumatismes » sappuie sur un échantillon
de 2143 patients rencontrés aux urgences du CHU de
Bordeaux entre décembre 2007 et février 2009. Il
constate que les personnes souffrant d’'un trauma-
tisme crinien ont 4 fois plus de risque de présenter
des signes de stress post-traumatique que les individus
touchés a d’autres endroits du corps (9% contre
2,2%) [49].

En ce qui concerne le suivi psychothérapeutique du
traitement de ESPT, trois types de psychothérapies
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sont a considérer : psycho dynamique, systémique et
comportementale. Les thérapies cognitives et com-
portementales avec 'Eye Movement Desensitization
and Reprocessing (EMDR) et 'hypnose se dévelop-
pent pour cette population avec des troubles neurop-
sychologiques associés.

CONCLUSION

Apres un TCC, le parcours de soins et de réparation
juridique du dommage corporel est long et complexe.
La période de rééducation qui suit 'hospitalisation en
soins d’aigu avec la restauration de la conscience, est
le lieu de débordement des capacités défensives et
adapratives du blessé. Elle favorise une cohorte de
troubles comportementaux.

La période de réadaptation- réinsertion, lieu de pas-
sage de la maladie au handicap est a soutenir pour évi-
ter l'aggravation des troubles psychopathologiques
réactionnels.

Lexamen médico-psychologique est désigné pour en
rendre compte et tenter d’en décrire le dommage subi,
avec le stade de développement psychoaffectif, le pro-
fil de personnalité, les atteintes psychopathologiques
éventuelles en réaction a I'événement traumatique et
les ressources psychiques de la victime pour y faire
face.

Les théories de la psychologie cognitive et sociale,
notamment les découvertes et les biais, expliquent
pourquoi les comportements des victimes d’'un TCC
ne sont pas expliqués uniquement par les Iésions céré-
brales.

La clinique impose un regard sur le neuropsychique
qui reste la référence pour le législateur. Cette ouver-
ture sur le neuropsychique de '’homme permet de
retrouver une thérapeutique de '’homme dans sa glo-
balité. Reconnaitre un syndrome psycho-traumatique
et évaluer un état de stress post-traumatique (ESPT)
est & développer dans les expertises de victimes d’un
TCC.

Une psychothérapie constitue une voie de restaura-
tion narcissique et de soutien pour la victime. Elle
doit pouvoir intégrer a son histoire I'expérience
traumatique et ses conséquences. Les crises identi-
taires, qui surviennent apres toute violence subie de
quelque nature que ce soit, produisent une souf-
france, créent une différence, et peuvent provoquer
une exclusion de la victime. Pour le thérapeute,
pour Pexpert, I'acces a la subjectivité de l'autre per-
met de lui signifier que nous la reconnaissons
comme victime afin de lui permettre de se recons-
truire.

Ne plus étre victime, mais redevenir sujet de son his-
toire. ..

... Méme si Thistoire ne se réécrit pas de la méme
facon. |

UNE SERIE DU JOURNAL DE MEDECINE LEGALE / A SERIES OF THE INTERNATIONAL JOURNAL OF FORENSIC MEDICINE

MARIE DE JOUVENCEL, ISABELLE ZURBACH-RENAUDIN

43



031-46 Jouvencel+pub enquetes deces_maquette 28/10/14 15:04 Page44 @

A

TRAUMATISME CRANIO CEREBRAL ET ASPECTS

MEDICO-PSYCHOLOGIQUES

REFERENCES

OPPENHEIM-GLUCKMAN H., La pensée naufra-
gée, Paris, Economica, 2000.

MICHAUD Y., La violence, Que sais-je ?, 7¢ édi-
tion Presses Universitaires de France, Paris
2012.

DEROUESNE C. BACKCHINE S. Syndrome frontal
in : EMC, Neurologie, 17-035-B-10, Paris :
Elsevier Masson SAS ; 2000, 7p.

MIMOUN M., Limpossible limite Carnets d’un
chirurgien, Albin Michel Paris 2011.
LEMPERIERE T., FELINE A., ADES J., HARDY P,
ROUILLON E, Psychiatrie de ladulte, Elsevier
Masson, 2006.

FERENCZI S., KORFF-SAUSSE S., Le traumatisme,
Payot, 2000.

BARROIS C. Les névroses traumatiques- Collection
Psychismes — Dunod Paris 1998.

ROISIN J., Lapproche psychanalytique des per-
sonnes traumatisées, Stress et Trauma, 2005 ; 5
(4) : 235-24.

WINNICOTT D. W., La capacité d étre seul, Payor,
2012.

HoUGARDY G., Névroses actuelles et trauma-
tiques. Psychopathologie de I'angle de la mort,
Evolution psychiatrique, 1982, 57/3.

DAMASIO AR Lerreur de Descartes: la raison des
émotions, Paris, Odile Jacob, 1995.

EustacHE E; LAMBERT J.; VIADER FE
Rééducations neuropsychologiques Séminaires
J.L. Signoret ; de Boeck- Bruxelles 2002.
GODEFROY O. Le GREFEX (Groupe de
Réflexion sur [I’Evaluation des Fonctions
Exécutives) Rev. Neuro (Paris) 2004 ; 160 : 10,
899-909

CaroLl E, MERCUEL A., Prise en charge des
traumatismes psychiques, Abstract Psychiatrie,
N°246, Novembre-Décembre 2002.
BEN-YISHAY Y, SILVER SM, PIASETSKY E ez al.
(1987) Relationship between employability and
vocational outcome after intensive holistic cog-
nitive rehabilitation. | Head Trauma Rehabil1.2:
35-48.

BOURGEOIS M.L. Identité et développement du
moi selon Erik H. Erikson. Confrontations psy-
chiatriques 1998 , n° 39 ; pp. 57-71.
NACCACHE L. Le nouvel inconscient Freud, le
Christophe Colomb des Neurosciences Odile Jacob
2009.

JOUVENCEL M. (DE), CASTOR N., LEMELLE A.,
ORSONI V., Apres un traumatisme cranien. Une
vie sous controle et surveillance pour le blessé.
La détresse psychologique des familles
Conférence du 17 juin 2011, Bobigny.
MCCLURE J., BUCHANAN S., MCDOWALL J., &
WAaDE K. Attributions for behaviours of persons
with brain injury: The role of perceived severity

(23]

and time since injury ; Brain Injury, August
2008; 22(9): 639-648.

GOUVIER WD, PRESTHOLD PH, WARNER MS.
A survey of common misconceptions about
head injury and recovery. Archives of Clinical
Neuropsychology 1988;3:331-343.

WILLER B, JOHNSON WE, REMpPAL RG, LINN
RA. A note concerning misconceptions of the
general public about brain injury. Archives of
Clinical Neuropsychology 1993;8: 461-465.
GUILLEMETTE T7J, PAGLIA ME The public’s mis-
conceptions about traumatic brain injury: A fol-
low up survey. Archives of Clinical -
Neuropsychology 2004;19:183-189.

OSBORN CL. Over my head: A doctor’s own story
of head injury from the inside looking out. Kansas
City, Missouri: Andrews McMeel Publishing;
1998.

FARMER  ]JE, JOHNSON-GERARD M.
Misconceptions about traumatic brain injury
among educators and rehabilitation staff: A
comparative study. Rehabilitation Psychology
1997;42:273-286.

SwirT TL, WILSON SL. Misconceptions about
brain injury among the general public and non-
expert health professionals: An exploratory
study. Brain Injury 2001;15: 149-165.
MCcCLURE J, DEVLIN ME, MCDOWALL J, WADE
K. Visible markers of brain injury influence
attributions  for adolescents’ behaviour. Brin
Injury 2006;20:1029—1035.

FRADET-VALLEE Y. Mémoire universitaire psycho-
logie clinigue. CRF Richebourg (78) (1998).
ROSENZWEIG P. Test de Frustration de Rosenzweig,
3¢ édition Pichot P. et S. Danjon S.,

CossouL B. Mémoire universitaire de psycholo-
gie clinique FAM Maule (2008).
OPPENHEIM-GLUCKMAN H., Ou en sont les
recherches actuelles sur la psychopathologie des
patients cérébro-lésés 2, Linformation psychia-
trique, 2000.

LAPLANCHE J. et PONTALIS ].B. Vocabulaire de
psychanalyse PUF Paris.

VIEUX E., Présidente de la Cour d’Appel d’Aix
en Provence ; Groupe de travail sur les traumati-
sés craniens rapport définicif (juin 2002),
Ministere de la Justice Paris.

JOUVENCEL M. (de), FREDY D., HAMONET C.,
Apport de I'imagerie et du Systeme d’identifica-
tion et de mesure du handicap (SIMH) dans
Iévaluation médicolégale des lésions cérébrales
et de leurs conséquences, Journal de Réadaptation
Meédicale, 2005.

VEDRINNE J. Evaluation du dommage psychique
La rencontre avec lexpert — Stress et Trauma,
revue francophone du stress et du trauma, 2009 ;9
(4) : 245-249.

SOuRry S., J.M. MAzZAUX ].M., J. LAMBERT ]J.,
DE SEZE M., JOSEPH PA. A, LOZES-BOUDILLON

44 SERIE D : DOMMAGE CORPOREL / SERIES D: PHYSICAL INJURY e 2014, VOL. 57, N° 3



031-46 Jouvencel+pub enquetes deces_maquette 28/10/14 15:04 Page45 @

S., McCAULEY S., M.VANIER M., LEVIN H.S.
Echelle neurocomportementale révisée : étude
de la validité concourante Annales de réadapta-
tion et de médecine physique Volume 48, n° 2
pages 61-70 (mars 2005).

MEULEMANS T, SERON X. Lexamen neuropsycho-
logique dans le cadre de l'expertise médico-légale,
Sprimont : Mardaga, 2004.

JOUVENCEL M (de), HAMONET C. Lexpertise
médico-légale du traumatisme cérébral grave :
Origine des troubles neuropsychologiques et
psychopathologiques, Revue frangaise du dom-
mage corporel. 1999.

BRION S., Névroses, dépression et traumatismes :
problémes d’'imputabilité, Experts, 1994.

WEBER D., Expertise psychologique des troubles
« neuropsychologiques ».

ErLis D. W., ZAHN B.S, Psychological function-
ing after severe closed head injury, journal of
Personality Assessment, 1985.

CREMEL N., Lutilisation des techniques projec-
tives en neuropsychologie, Bulletin de psycholo-
gie, tome XLIII, 1987.

STEINBACH G., Du bon usage des tests psycho-
métriques, Revue frangaise du Dommage corporel,
1996.

JOUVENCEL M. (de) Lévaluation neuropsycholo-
gique in Expertise aprés traumatisme crinien A-

[49]

Laurent-Vannier et J. Pelissier Sauramps medical
2010 : 41-47.

MUZIO E., Le Rorschach Systtme Intégré en
Neuropsychologie : articulation du cognitif et de
Paffectif.

Exner J.E., Coruigan S.C., Borr T. ],
STISCHER B., HILLMAN L., Rorschach findings
concerning closed head injury patients,
Assessment, 1996.

JOUVENCEL M. (de). Les violences dans 'exper-
tise médico-légale, 8° Colloque francophone de
Noirlac, (Cher), 2003.

JOUVENCEL M. (de). ; ZURBACH I., NARCYZ E
Approche psychologique des victimes handica-
pées J. Réadapr. Méd., 2007, 27, n° 2-3, pp. 50-
54.

JOUVENCEL M. (de), Du corps blessé au corps
expertisé, in Envie d’Amour de Joélle
Berrewaerts, Christine Delhaxhe, Michel
Mercier, Facultés universitaires, Notre-Dame de
la Paix Namur (Belgique).

LAGARDE E., Satmr L.R. ; Howm LW. ;
CONTRAND B. ; MASSON E. ; RIBEREAU-GAYON
R. ; LABOREY M. ; CassIDY D. ; Association of
Symptoms following Mild Traumatic Brain
Injury with Posttraumatic Stress Disorder vs
post concussion Syndrome, Jama Psychiatry, July
16, 2014.

UNE SERIE DU JOURNAL DE MEDECINE LEGALE / A SERIES OF THE INTERNATIONAL JOURNAL OF FORENSIC MEDICINE

MARIE DE JOUVENCEL, ISABELLE ZURBACH-RENAUDIN

45



031-46 Jouvencel+pub enquetes deces_maquette 28/10/14 15:04 Page46 @

LE GUIDE DES ENQUETES DECES

GEOFFROY LORIN DE LA GRANDMAISON

‘intérét et les limites des investigations médico-
légales mises en ceuvre au cours des enquétes déces
ne sont pas toujours bien connus des enquéteurs ni
des magistrats en charge de l'affaire. De méme, la
lecture d"un rapport médico-légal, qu'il s’agisse d'une
levée de corps ou d'une autopsie, est souvent une tache
ardue pour un non-spécialiste. Cet ouvrage a pour
principale ambition de faciliter le dialogue entre les
médecins légistes, les magistrats et les Officiers de
Police Judiciaire dans les situations courantes
d’enquéte déces, y compris les affaires criminelles.
Ce livre s’adresse en particulier aux professionnels
de justice (magistrats et avocats), aux services de
police et de gendarmerie ainsi qu’aux étudiants en
médecine légale.

Geoffroy Lorin de la Grandmaison est professeur de médecine
légale a la faculté des sciences de la santé de I'Université Versailles
Saint-Quentin-en-Yvelines, anatomo-pathologiste, chef du service
d’anatomie pathologique et de médecine légale a I"hopital Raymond
Poincaré de Garches (Assistance Publique — Hopitaux de Paris).

BON DE COMMANDE

Editions Je désire recevoir ... exemplaire(s) de I'ouvrage : LE GUIDE DES ENQUETES DECES -
E S K A CODE EAN 978-2-7472-1773-6
au prix TTC de 3000€ + 351 € de frais de port, SOt ... € X i exemplaires = ... €
== Je joins mon réglement & I'ordre des Editions ESKA : [ chéque bancaire :
12, rue du Quatre-SepIembre - 75002 PARIS L1 Carte BleueVisa N v s Date d‘expiration

Tél. : 01 42 86 55 65 - Fax : 01 42 60 45 35 Signature obligatoire :
LI Virement postal aux Editions ESKA - CCP Paris 1667-494-Z

SOLTETE Y TN, [FRBIVETTY 45c5s5150355030583555855 0400054095453 005 A b

PAAPESSE e eievves oo eseas e o535 5 255 o 0855 5 R e
ISBN 978.2.7472.1773.6 Code postal o Ville
15 x 21 ¢cm - 468 pages T e sesees e sesessessssessssssessasenssssessse. TAX L eseseessesessessessessessesesemssesesesssessesemssmsssessseseenessmssetsesen

Veuillez retourner votre bon de commande accompagné de votre réglement a l'adresse suivante :
EDITIONS ESKA — Contact : Catherine Duval - e-mail : catherine.duval@eska.fr
12, rue du Quatre Septembre — 75002 Paris - Tél.: 01 42 86 55 65 - Fax: 01 42 60 45 35

Prix: 30 €
+ 3,51 € de frais de port



047-56 Sindres_maquette 28/10/14 15:04 Page47

MPUTABILITE DES SYMPTOMES
PSYCHOTIQUES DANS LES SUITES
D’UN TRAUMATISME CRANIEN :
DE LA DOCTRINE A LA PRATIQUE

IMPUTABILITY OF PSYCHOTIC SYMPTOMS
FOLLOWING BRAIN TRAUMA / HEAD INJURY:
FROM DOCTRINE TO PRACTICE

Par M. SINDRES (1), F. BENOUDIBA (2)

RESUME

En mati¢re de symptomes psychotiques dans les suites
d’un traumatisme crinien, la doctrine médico-légale
francaise a le mérite de la simplicité : « Les affections
psychotiques ne sont jamais dorigine traumatique ».
Aujourd’hui, le débat sur I'imputabilité éventuelle de
symptomes psychotiques, toujours difficile a trancher,
mérite d’étre abordé a la lumictre des données épidé-
miologiques, de I'évaluation comportementale et cog-
nitive et des données d’imagerie.

Mots-clés : Traumatisme crinien, symptomes psycho-
tiques, schizophrénie.

SUMMARY

In matters of psychotic symptoms following brain
traumal head injury, the French forensic doctrine has the
merit of simplicity: “Psychotic disorders are never trau-
matic’. Today, the debate regarding the possible causes of
psychotic symptoms, which is always difficult, deserves to
be addyessed in the light of epidemiologic data, cognitive
and bebavioral assessment and imaging data.

Keywords: Brain trauma, psychotic symptoms, schizo-
phrenia.

(1) Neurologue, psychiatre.
6, Hameau La Fontaine — 75016 Paris
docteur@sindres.fr

(2) Neuroradiologue.
PH, Chef de service adjoint du service de neuroradiologie, CH Bicétre.

INTRODUCTION

En mati¢re de symptomes psychotiques dans les suites
d’un traumatisme cranien, la doctrine médico-légale
francaise a le mérite de la clarté et de la simplicité :
« Les affections psychotiques ne sont jamais dorigine
traumatique ». On pourrait donc penser que I'applica-
tion de la doctrine permet de prendre position de
fagon simple et reproductible sur le plan médico-légal.
La réalité médico-légale est bien différente et 'expé-
rience montre que le processus médico-légal concer-
nant les blessés présentant des symptdémes psycho-
tiques dans les suites d’'un traumatisme crinien
modéré ou grave est le plus souvent long et complexe.
Aujourd’hui, au-dela de la position doctrinale, le
débat sur I'imputabilité éventuelle de symptomes psy-
chotiques, toujours difficile a trancher, mérite d’étre
abordé a la lumietre des données épidémiologiques,
des données d’imagerie et de I'analyse comportemen-
tale et cognitive.

Nous présenterons dans ce travail quatre observations
de blessés jeunes, victimes d’'un traumatisme crinien
grave avant 'dge de trente ans, qui ont développé des
symptomes psychotiques dans les suites du trauma-
tisme cranien. Nous présenterons ensuite les données
actuelles de la littérature, les données d’imagerie et pro-
poserons quelques pistes de réflexion médico-légale.

Observation N°1

LIO..JO.. était 4gé de 17 ans, éleve en classe de pre-
miere lorsqu’il a été victime d’un accident de la voie
publique en 1992. Il n'avait pas d’antécédent connu.
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Il a présenté une perte de connaissance initiale avec
un coma de stade 2, sans score de Glasgow mesuré. I
n’y a jamais eu de signe de localisation neurologique,
la date de reprise de conscience apres la levée de la
sédation intervenant probablement a J18.

Le scanner mettait en évidence une contusion frontale
gauche accompagné d’un cedeéme cérébral. A ]9,
Poedéme cérébral avait disparu, mais il existait des
lésions pré-frontales et frontales gauches.

4 mois apres 'accident, LIO..JO.. reprend sa scolarité
pour quelques semaines alors qu’il est en rééducation
a plein temps. Les tentatives ultérieures de scolarisa-
tion vont toutes étre marquées par des échecs, chez ce
jeune homme de bon niveau scolaire et intellectuel
présumé pré-traumatique.

7 mois apres 'accident, une premiere IRM montrait
des lésions bi-temporales 2 prédominance droite, bi-
frontales & prédominance gauche ainsi que des lésions
diffuses de la substance blanche. Uaspect sera stricte-
ment identique sur une IRM réalisée 5 ans plus tard.
A la méme date, le bilan neuropsychologique retrouve
des capacités de conceptualisation supérieures a la
moyenne de I'4ge, associées 4 un déficit de rétention,
d’attention et d’organisation visuo-spatiale.

18 mois apres I'accident, les doléances consistent en
de rares épisodes de céphalées et de vertiges, des trou-
bles de l'attention et des problemes d’apprentissage
scolaire dans certaines mati¢res, mais pas en mathé-
matiques.

Au méme moment, le bilan neuropsychologique
montre des résultats normaux pour les connaissances
lexicales et la rapidité d’exécution, mais pathologiques
pour ce qui est du rappel différé, de la mémoire de
travail et de 'organisation visuo-spatiale.

Un bilan neuropsychologique réalisé 3 ans et demi
apres I'accident montre un fonctionnement intellec-
tuel global correct, y compris dans le domaine verbal
et abstrait, mais pénalisé par I'exigence de rapidité.
Une premiére expertise est conduite trois ans et demi
apres l'accident. Lexpert retient ce qu'il qualifie de
« syndrome frontal » et rapporte des « éléments sub-déli-
rants », en fait des éléments interprétatifs et persécu-
toires et peut-étre un automatisme mental. Il ne pro-
pose pas d’hypothese diagnostique au regard de ces
symptomes qu’il impute aux suites du traumatisme
cranien, fixant 'IPP a 50%.

Sur le plan clinique, I'évolution va étre marquée par
I'installation puis 'aggravation progressive d’un trou-
ble grave de '’humeur, de troubles des conduites et de
troubles graves du comportement, de troubles du
cours de la pensée, de productions délirantes interpré-
tatives et hallucinatoires, d’'un apragmatisme majeur.
Cette aggravation des symptémes a conduit a la mul-
tiplication des expertises en aggravation qui n'ont
jamais abordé la question de la nature des troubles
qualifiés de « psycho-comportementaux ». Finalement,
20 ans apres les faits, 'IPP était fixée 2 70%, le besoin
en aide humaine a 24h/24.

Observation N°2

ROY..SE.. né en 1976, a été victime en 1996 d’un
polytraumatisme comportant un traumatisme cranien
avec score de Glasgow initial a 6. Il était donc 4gé de
20 ans au moment des faits.

Son histoire pré-traumatique restera imprécise en
dépit de multiples expertises. Il a redoublé le CD,
peut-étre la classe de troisitme puis, apres avoir
obtenu le Brevet des colleges, il choisit la voie d’'un
BEP qu’il n’obtient pas puis s'oriente vers une école de
dessin dont on ignore s’il réussit 'examen de sortie.
Ses parents se sont séparés lorsqu’il érait 4gé d’une
dizaine d’années. Il sera élevé essentiellement par sa
mere. Selon sa mere, il n'a jamais présenté le moindre
symptéme psychiatrique et n’a jamais eu de prise en
charge spécialisée avant les faits en cause.

Il ne sera donc pas retenu d’état antérieur.

Sur le plan lésionnel crinien, il présentait une contu-
sion pariéto-temporale droite avec hémorragie de la
corne postérieure du ventricule latéral droit, mais éga-
lement vraisemblablement des contusions hémorra-
giques frontales hautes antérieures fronto-orbitaires,
temporales droites et peut-étre également frontales
gauches.

Le bilan neuro-psychologique effectué 5 mois apres
laccident retrouve des troubles de la concentration
modérés, un ralentissement intellectuel et une fatiga-
bilité.

Il va passer le permis de conduire avec succes en 1998
alors qu’en mars 1999, un nouveau bilan neuro-psy-
chologique conclut a une quasi-normalisation.
Monsieur ROY..SE.. ne reprendra aucune activité
éducative ou professionnelle apres I'accident. 11 va
vivre pendant un an avec sa compagne qui va le quit-
ter pour des raisons non précisées, puis il va partager
son studio avec sa sceur jusqu’a la fin de 'année 1999.
Fin 1999, on voit apparaitre un changement sympto-
matique comportant un état de sidération et de
panique, des productions délirantes hallucinatoires
auditives et peut-étre visuelles, probablement inter-
prétatives, accompagnées d’éléments dépressifs.

De multiples hospitalisations vont se succéder, alors
que le tableau clinique dominé par le trouble du cours
de la pensée, les hallucinations auditives, les troubles
du comportement ne va cesser de s’aggraver, 'aggrava-
tion étant probablement favorisée par de multples
ruptures thérapeutiques.

De multiples demandes de reconnaissance d’aggrava-
tion vont se succéder afin d’obtenir la reconnaissance
de I'imputabilité du tableau psychiatrique au trauma-
tisme cranien. A l'issue d’un processus médico-légal
long et complexe, les experts retiendront les consé-
quences d’un traumatisme cranien grave caractérisant
un « syndrome frontal » qui justifiera une AIPP de
45%.

Ils exclueront 'imputabilité du trouble psychotique,
écrivant : « En tout étar de cause, Monsieur ROY..SE..
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serait devenu schizophréne et ce méme sans laccident en
cause. La pathologie schizophrénique se serait déclenchée
seule méme en labsence du fait accidentel ».

Observation N°3

VIC.. LU.. né en 1980, a été victime d’un accident de
circulation en 1998, a I'Age de 18 ans.

Fils unique, tres entouré par ses parents, il est un bril-
lant éleve, scolarisé de facon traditionnelle jusqu'a la
classe de 6°. A partir de la classe de 5°, il est retiré du
systtme scolaire classique et suivra une scolarité au
domicile, sans aucune exposition sociale.
Parallelement, il va suivre un cursus de formation
musicale avec l'objectif de devenir soliste de haut
niveau. Il sera admis au Conservatoire National de
Musique a Paris dont il suivait les cours au moment
ot il a été victime de I'accident qui nous intéresse.
Lors de 'accident qui nous intéresse, VIC.. LU.. a été
victime d’un traumatisme cranien grave, Glasgow ini-
tial 2 7, avec au bilan d’imagerie une contusion
hémorragique frontale gauche et une hémorragie
méningée. Plusieurs poussées d’hypertension intra-
crinienne survenaient, réagissant bien au Mannitol,
associé pour la derni¢re d’entre elles au Nesdonal.

Il érait noté initialement une hémiplégie droite qui a
régressé de fagon assez rapide.

Le blessé obéissait aux ordres simples a J14, il a été
extubé le 13 septembre 1998, soit 3 semaines apres
accident. Lamnésie post-traumatique a duré environ
6 semaines.

Quelques semaines apres I'accident, il persistait des
troubles mnésiques antérogrades modérés, des trou-
bles de l'attention et de la concentration, ainsi qu'un
syndrome dysexécutif modéré et une désinhibition
évoquant un syndrome frontal.

Le blessé qui était en cours d’études au Conservatoire
National Supérieur de Musique a repris la pratique
musicale 4 mois apres 'accident, de fagon limitée.
Lévolution va étre favorable comme le souligne le
compte rendu d’hospitalisation en hopital de jour
dans le service de rééducation neurologique qui s'est
terminée 6 mois apres l'accident : « ... Persistance d’un
syndrome frontal discret associant un trouble du controle
attentionnels, un manque de flexibilité mentale, une
légere réduction de la fluidité verbale, et une note com-
portementale & type de familiarité. 1l sy associe également
un ralentissement global. Par contre, dans le domaine
mnésique et physique, les progrés ont éré importants
comme lobjective le bilan neuropsychologique de novem-
bre 98 ».

Sur le plan neuropsychologique, un bilan réalisé 7 ans
apres l'accident conclut 4 I'existence d’un ralentisse-
ment et a des difficultés de maintien attentionnel,
sans trouble de la mémoire de travail, des difficultés
d’apprentissage verbal mais une efficience normale en
mémoire épisodique visuelle avec persistance de diffi-
cultés d’élaboration verbale.

Une derni¢re évaluation neuropsychologique 12 ans
apres accident est quasiment superposable, mettant
en évidence une atteinte dysexécutive cognitive et
comportementale ainsi que des troubles attentionnels
et, 2 un moindre degré, langagiers. Cette derniere éva-
luation est peu différente de I'évaluation de février
1999.

Pour ce qui est des bilans d’imagerie, quatre IRM
encéphaliques réalisées 2 mois apres 'accident, 7 ans,
8 ans et 12 ans apres 'accident, étaient parfaitement
normales.

LEEG de 24 heures ne retrouvait pas d’anomalies de
type épileptique, les potentiels évoqués moteurs n'ob-
jectivaient pas de ralentissement périphérique ou cen-
tral aux 4 membres, enfin un SPECT ne révélait pas
d’hypo-perfusion des aires frontales, temporales, ni
des noyaux gris.

VIC.. LU.. a obtenu le permis de conduire deux ans
apres 'accident, permis délivré sans restriction.

Sur le plan scolaire, il a pu reprendre apres 'accident
une scolarité, qui pour la premicre fois depuis qu’il
érait en classe de 5°, comportait des interactions
directes avec les enseignants et d’autres éleves puis
étudiants.

A partir de mars 1999, six mois apres I'accident, le
tableau clinique va se transformer avec apparition de
troubles comportementaux : difficultés de contréle
des impulsions (qui n’étaient pas présentes alors que
VIC.. LU.. avait repris son cursus musical), troubles
du sommeil et de 'appétit, puis hallucinations audi-
tives, troubles du cours de la pensée qui ne cederont
que partiellement sous traitement neuroleptique.

Il pourra néanmoins poursuivre sa scolarité. Clest
ainsi qu'il obtient un bac S en juin 2001 puis il entre-
prend des études de mathématiques a partir de sep-
tembre 2001 avec une moyenne en premicre année de
DEUG de 18/20, deuxi¢me année avec une moyenne
de 16/20. VIC.. LU.. a obtenu son DEUG en juin
2003 puis il sest inscrit pour I'année 2003-2004 en
licence de Mathématiques, qu’il interrompt en fin de
premier trimestre avec 16,3/20 de moyenne.

Les troubles du comportement, les productions hallu-
cinatoires et la désorganisation de la pensée vont alors
saggraver, imposant l'arrét définitif de la scolarité et
nécessitant de multiples hospitalisations en milieu
spécialisé, un suivi psychiatrique et un traitement
neuroleptique au long cours.

En 2012, le tableau est tres sévere sur le plan psychia-
trique : humeur mixte, desinhibition comportemen-
tale, sentiment de toute-puissance, fading, barrages,
écholalie, automatisme mental, discordance...

Le processus médico-légal va étre tres long et com-
plexe. En 2012, 'expert retiendra un syndrome dys-
exécutif cognitif imputable justifiant un DFP de
40%. Il retiendra également que le blessé présente une
schizophrénie typique, dont il précisera qu'elle se
serait développée de toute fagon, indépendamment de
laccident et qu'elle n’est pas imputable a celui-ci.
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Observation N°4

CHR... TA.., née en 1982, droitiere, a été victime
d’un accident de la voie publique en 2001, alors
quelle était Agée de presque 19 ans. Elle n'avait aucun
antécédent connu.

CHR...TA.. présentait un traumatisme cranien grave,
de grande sévérité, Glasgow 6 d’emblée. Lévolution
initiale a été tres difficile, marquée par plusieurs ten-
tatives successives de levée de la sédation et d’extuba-
tion, avec nécessité de réintubation et maintien pro-
longé d’une sédation et d’une ventilation mécanique.
Alors que de facon assez surprenante, le tout premier
scanner avait été considéré comme normal, on va voir
tres rapidement se constituer une vaste lésion hypo-
dense pariéto-occipitale droite accompagnant un
oedeme cérébral.

Lors du retour a la conscience et du rétablissement
d’un contact, on va identifier trés rapidement des
difficultés majeures de compréhension du langage
oral, et, dans une moindre mesure, du langage
écrit.

Le tableau clinique va étre identifié comme étant celui
d’une surdité verbale et d’une surdité corticale.
Environ quatre a six mois apres l'accident,
CHR...TA.. a présenté des hallucinations auditives
pures, sans aucun autre phénomene hallucinatoire
dans un autre registre sensoriel, ces hallucinations dis-
paraissant spontanément en un an environ.

Les bilans d’imagerie a distance étaient tout a fait
cohérents au tableau clinique : outre de multiples
dépots d’hémosidérine et de multiples micro-saigne-
ments de la substance blanche, on identifiait une
atteinte bilatérale des gyri temporaux supérieurs, s'ac-
compagnant d’une tres nette atrophie du coté gauche,
ainsi que de lésions sous corticales bilatérales, pariéto-
temporo-occipitales, saccompagnant d’une véritable
nécrose de l'isthme temporal du c6té gauche. Il exis-
tait également des Iésions frontales beaucoup plus dis-
cretes.

3 ans apres laccident, les doléances exprimées par
CHR...TA.. éraient essentiellement centrées sur des
troubles de la mémoire et de la compréhension, alors
quil existait une franche anosognosie sans élément
dépressif. On notait des modifications du caractere
marquées par des difficultés du contréle des impul-
sions en méme temps que par une apathie.
CHR...TA.. a fait 'objet de différentes évaluations
sur le plan neuropsychologique, mettent en évidence
une surdité verbale majeure, accompagnée d’une
atteinte de la mémoire de travail et d’'un syndrome
dysexécutif cognitif, trés nettement au second plan
de la symptomatologie. La fluence verbale était dimi-
nuée, il existait une dysprosodie qui était la consé-
quence de la surdité verbale du fait de la perte du
feed-back auditif. Pour ce qui est des sons non ver-
baux, il existait a la fois une agnosie auditive et une
surdité corticale.

La mémoire sémantique était assez bien préservée. Il
existait des difficultés d’encodage mais I'indicage
était efficient, notamment en modalité visuelle. 1l
nexistait pas de troubles praxiques purs mais des dif-
ficultés d’organisation liées au trouble de la program-
mation qui rentrait dans le cadre du syndrome dys-
exéeutif.

Une premiére expertise a lieu en 2004 et conclut a la
consolidation médico-légale, le DFP étant fixé & 60%
et 'aide humaine 4 2h00 par jour.

En 2005, on voit s'installer des éléments délirants tres
séveres, comportant des idées délirantes a thématique
de filiation, d’empoisonnement, de persécution, ainsi
que des hallucinations auditives et visuelles accompa-
gnés d’angoisse sévere ainsi que d’agressivité difficile-
ment contrélable qui vont motiver plusieurs hospita-
lisations et un suivi continu depuis lors en milieu spé-
cialisé.

Un traitement anti-psychotique a polarité anti-hallu-
cinatoire, associé a un ISRS a été mis en route tres
rapidement, il sera poursuivi depuis lors mais peu effi-
cace.

Fin 2005 et en 2006, CHR... TA.. a probablement
présenté un épisode d’exaltation de '’humeur, d’eu-
phorie inappropriée au cours duquel elle a fait des
dépenses excessives, sans notion de la valeur de l'ar-
gent.

A partir de 2009, elle a fait des séjours temporaires de
quelques jours par mois dans un centre d’accueil
médicalisé dans lequel elle va étre admise pour un
séjour permanent  la fin de 'année 2010. On va alors
constater que les difficultés comportementales, qui
restent importantes au centre, sont néanmoins mieux
maitrisées.

Le diagnostic retenu est celui de schizophrénie para-
noide résistante au traitement.

Une demande de reconnaissance d’aggravation est
faite en 2012. A cette occasion, une nouvelle évalua-
tion neuropsychologique est tout-a-fait superposable
a celui de 2004 pour la surdité verbale et la surdité
corticale. Le syndrome dysexécutif et les troubles
attentionnels sont plus séveres qu'en 2004 mais cette
aggravation s'explique parfaitement, d’une part par la
maladie psychiatrique, d’autre part par le traitement
psychotrope. Il n’est donc pas retenu d’aggravation de
nature organique.

Tout le débat va étre celui de la nature des troubles
psychiatriques. Lexpert retiendra que le contact,
rendu difficile par la surdité verbale, n'est pas du tout
évocateur d’un trouble psychotique classique.
Lhypothése avancée sera celle de troubles d’allure psy-
chotique de nature organique, qui résultent d’une
déprivation sensorielle majeure, étant rappelé que la
blessée présente de lésions temporales droites séveres,
qui peuvent a elles-seules entrainer un trouble de la
perception de la réalité.

Limputabilité sera donc retenue dans ce dossier tres
particulier.
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ETUDES CAS-CONTROLE

Létude principale de Sachdev qui a été publiée en
2001[1] est une étude dans laquelle l'auteur, entre
1987 et 1997, a apparié 45 patients chez lesquels il
avait porté le diagnostic de « schizophrenia-like psycho-
sis» (SLP) a 45 sujets d’Age identique au moment du
traumatisme crinien et au moment de I'étude.

Il conclut a apparition de symptdomes psychotiques a
un ige moyen de 26,3 ans avec une latence moyenne
de 54,7 mois apres le traumatisme cranien. Il donne
une description clinique qui est reprise par différents
auteurs, en notant que des délires de type paranoide et
des hallucinations auditives étaient les symptémes
prédominants, alors que les troubles du cours de la
pensée, les symptomes catatoniques et les symptomes
négatifs éraient peu fréquents.

Il relevait que chez les patients présentant un SLD, les
lésions cérébrales éraient plus diffuses en imagerie,
particulitrement au niveau du lobe temporal gauche
et du lobe pariétal droit. Enfin, il discutait le role
d’une épilepsie en tant que comorbidité traumatique
ou facteur contributif et soulignait que les meilleurs
prédicteurs de la survenue d’'une SLP étaient une his-
toire familiale de psychose et la durée de la perte de
connaissance.

Dans le deuxie¢me article publié par Sachdev en 2003
(2], Pauteur reprend essentiellement la description cli-
nique qu’il a déja présentée dans l'article publié deux
ans auparavant.

Une étude publiée par Fujii [3] en 2001, donc
contemporaine de I'étude de Sachdev, concerne un
tres petit effectif de 25 patients, dont il est d’ailleurs
intéressant de noter que 14 avaient des antécédents de
consommation de drogues et parmi ceux-ci, 8 avaient
une consommation de drogues pouvant induire une
psychose.

Exactement comme Sachdev, Fujii et Ahmed ont
conduit une étude rétrospective de cas cliniques en
appariant les sujets 2 21 témoins qui leur avaient été
adressés pour une évaluation neuropsychologique
aprés un traumatisme crinien. Dans leur article, Fujii
et Ahmed développent I'hypothese quun érat anté-
rieur neurologique est fréquemment retrouvé chez les
patients présentant une psychose dans les suites d’'un
traumatisme crinien, que cet état antérieur soit un
premier traumatisme crinien ou une pathologie néo-
natale.

Ils rappellent également que les patients a risque de
psychose sont également a risque élevé de trauma-
tisme crinien.

Outre I'hypothese d’'un rdle possiblement révélateur
du traumatisme crinien, Fujii et Ahmed notent la
fréquence de lésions frontales et temporales.
Cependant, ils concluent leur étude en soulignant ses
limitations méthodologiques : faible effectif qui
diminue la puissance statistique et la possibilité de

généraliser les conclusions. Ils soulignent également
qu'il s'agit d’une étude rétrospective de cas cliniques
comportant un biais de recrutement, du fait que les
patients témoins comme les patients de I'étude
éraient adressés pour un bilan neuropsychologique.
Ils concluent a la nécessité d’études prospectives de
plus grande taille.
Les mémes auteurs ont publié en 2002 une nouvelle
étude portant sur un effectif de 69 patients [4] colli-
gés sur la base d’'une étude exhaustive de la littérature
publiée de 1971 4 1997. 1l est intéressant de noter que
les auteurs ont analysé 39 articles pour aboutir a4 un
total de 69 cas cliniques ce qui témoigne donc du tres
faible effectif par étude et amene a souligner la tres
grande hétérogénéité des données.
Ils retrouvent des caractéristiques cliniques tres com-
parables a celles qui avaient été notées dans I'article de
Sachdev.
Tout aussi intéressant, Sachdev, 4 son tour, a com-
menté le travail de Fujii et Ahmed portant sur
25 patients. Lauteur souligne que leffectif de son
étude (N=45) est de taille plus importante (N=29
pour l'étude Fujii). Il retrouve essentiellement les
mémes données concernant I'dge du traumatisme cra-
nien et le délai d’apparition des symptomes psycho-
tiques, mais il insiste sur le fait que les patients de son
étude éraient généralement des patients ayant subi un
traumatisme crinien plus sévere que ceux de Fujii et
Ahmed.
Enfin, il regrette que Fujii et Ahmed ne précisent pas
le nombre de patients qu’ils ont exclus sur la base
d’antécédents familiaux, ajoutant que si l'on essayait
de regrouper les données des deux études, on pourrait
probablement soutenir que le traumatisme cranien
intervient sur un cerveau déja vulnérable, qu’il s’agisse
d’une prédisposition génétique, comme le pense
Sachdev, ou d’antécédents neurologiques comme le
pensent Fujii et Ahmed.
Un nouvel article publié par Fujii [5] propose essen-
tiellement une analyse du délai de survenue de symp-
tomes psychotiques aprés un traumatisme crinien.
Pour cela, les auteurs se sont livrés & une analyse de la
lictérature en retenant, outre 'étude de Sachdev déja
citée, cinq autres études extrémement hétérogenes,
dont deux études que les mémes auteurs ont publiées
et sur lesquelles nous reviendrons. Ils citent également
deux études publiées respectivement en 1969 et 1991,
cette derniere sur une cohorte de vétérans finlandais
de la deuxitme Guerre Mondiale.
Sur la base de ces données extrémement hétérogenes,
les auteurs s'interrogent sur des facteurs de risque pré-
existant au développement d’une psychose. Ils discu-
tent essentiellement trois types de relations possibles
entre le traumatisme crinien et la psychose :
* le traumatisme crinien est la cause essentielle de la
psychose,
* le traumatisme crinien contribue au développement
de celle-ci,
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* enfin, les deux pathologies sont sans lien 'une avec

lautre.

Les auteurs n'apportent pas d’argument spécifique
pour retenir 'une de ces hypotheses plutdt que I'au-
tre. Ils discutent par ailleurs la signification clinique
du tres long délai d’apparition des symptémes psy-
chotiques dans la plupart des études (mais le délai est
extrémement variable puisqu’il est de deux jours dans
certains cas, plus de vingt ans dans d’autres), en discu-
tant le role d’une épilepsie ou de phénomenes de
seuil.

Ils entendent par-la que des phénomenes essentielle-

ment de dégénérescence neuronale ou de mort neuro-

nale pourraient étre trés progressifs, les symptomes
n’apparaissant que lorsqu’un seuil critique est atteint.

Fujii et Fujii ont publié¢ un nouvel article en 2012 [6]

dans lequel ils ont colligé trente articles publiés entre

1989 et 2011, portant sur un total de 64 sujets, donc

sur un effectif qui reste faible et peu exploitable,

compte-tenu de I'hétérogénéité des criteres d’inclu-
sion et d’évaluation.

On peut citer un article publié par Arciniegas en 2003

[7].

En fait, auteur se livre 2 une compilation des articles

précédemment publiés, en particulier ceux des

auteurs que nous avons cités : Sachdev, Fujii et

Ahmed, sans proposer de critere diagnostic spécifique

autre que ceux du DSM 1V pour les psychoses.

— On constate donc clairement, 2 la lecture d’articles
de méthodologie comparable, que le corpus de
patients, a partir duquel différentes hypotheses ont
pu étre avancées, reste un corpus de tres faible
taille, qui va étre analysé dans différentes études
dont aucune ne comporte d’analyse statistique
ayant un niveau de puissance satisfaisant.

Compte tenu de la tres grande hétérogénéicé des

études, il n’érait du reste pas envisageable de les

regrouper pour conduire une méta-analyse.

ETUDES DE GRAND EFFECTIF

Nous avons tout d’abord repris une étude publiée par
Halbauer et coll. [8]. Il ne s'agit pas d’une étude cli-
nique & proprement parler, mais d’une analyse de la
littérature sur les suites neuropsychiatriques des trau-
matismes craniens légers & modérés, au cours d’ac-
tions de guerre. Le champ de cette étude est donc tres
spécifique, mais il est intéressant de noter, & propos
des « psychoses post-traumatiques » dans ce cadre précis,
que la relation est considérée comme « unclear » Cest-
a-dire peu claire ou, en d’autres termes, non démon-
trée.

En 2007, Kim [9] publie une revue fondée sur I'ana-
lyse de 66 articles publiés entre 1978 et 2006. Aucun
des articles n’atteint le niveau de preuve I ou II, la
vaste majorité se situe au plus faible niveau de preuve :

IV. Cette revue concerne les complications neuropsy-
chiatriques des traumatismes craniens. A propos des
troubles psychotiques, les auteurs concluent sur I'ab-
sence de criteres clairs d’inclusion et d’évaluation,
I'hétérogénéité des méthodes et des criteres. Ils écri-
vent quil n'est pas possible de retenir de conclusion
claire sur I'incidence et la prévalence des symptomes
psychotiques post-traumatiques et sur I'impossibilité
de distinguer les patients qui présenteraient des symp-
tomes psychotiques post-traumatiques de ceux qui
présenteraient une psychose et qui auraient des anté-
cédents de traumatisme cranien. Ils soulignent qu’il
n'est pas possible de résoudre la question de la nature
de la relation entre traumatisme crinien et symp-
tomes psychotiques : relation purement temporelle ou
relation de causalité ?

Une étude publiée par Bryant [10] en 2010 offre I'in-
térét d’étre 'une des rares études prospectives de
grand effectif dont nous disposons. Létude comporte
deux limitations importantes au regard du sujet qui
nous intéresse : on ne retrouve pas de TC grave dans
la cohorte de patients et le suivi a duré douze mois
seulement. Cependant, sur un effectif initial de 1 084
patients dont 437 ont subi un TC modéré, aucun cas
de psychose n'est rapporté.

Dans une revue tres documentée, David et Prince
font a leur tour une revue critique des études de psy-
choses apres des traumatismes criniens [11]. Leurs
conclusions sont tout a fait claires : ils estiment que les
études de cas cliniques (telles que celles publiées par
Sachdev ou encore Fujii) ne sont pas contributives.
Ils estiment que des études de long terme de suivi sont
nécessaires en soulignant que les études de cas
controle amenent a des résultats totalement diver-
gents concernant I'association entre un traumatisme
crnien et la schizophrénie. Ils soulignent qu'une
grande étude nord-américaine a été négative et finale-
ment, ils concluent de fagon tres claire qu'une psy-
chose préexistante prédispose & un traumatisme cra-
nien, mais qu’il n'existe que de faibles indices qui
iraient dans le sens de traumatisme crinien causant
une psychose.

Enfin, nous avons relevé une étude de cohorte publiée
en 2006 [12] qui a été conduite en Suede sur une
population de 748 patients présentant un diagnostic
de schizophrénie selon les criteres ICD-9 ou 10, appa-
riés & 14 960 contrdles d’une part, 1 526 patients réu-
nissant les criteres de psychose non affective selon
I'ICD-9 ou ICD-10, appariés a 30 520 controles
d’autre part. Les participants a cette étude sont nés en
1973 et 1980.

Dans cette étude de tres grand effectif, les auteurs
concluent de fagon tres claire :

« ...Le risque de schizophrénie nest pas augmenté apres
un traumatisme crinien, bien qu’il existe une discréte
augmentation du risque de psychose non affective. .. »

Il est intéressant de noter que Sachdev a commenté les
résultats de cette étude, rappelant qu'une étude

52 SERIE D : DOMMAGE CORPOREL / SERIES D: PHYSICAL INJURY © 2014, VOL. 57, N° 3



047-56 Sindres_maquette 28/10/14 15:04 Page53

danoise récente de cas controles n'a pas mis en évi-
dence de commotion cérébrale ou traumatisme cra-
nien grave comme facteur de risque chez une popula-
tion de patients schizophrenes. Il rappelle également
que si 'on prenait en compte le délai entre le trauma-
tisme crinien et 'apparition des symptémes de schi-
zophrénie, celui-ci était de douze mois. Commentant
I’étude de Harrison, Sachdev écrit :

€aee

Globalement, cette excellente érude, combinée avec la lit-
térature déja publiée, montre quil est hautement non
vraisemblable quil y ait un lien entre traumatisme cri-
nien et schizophrénie. .. »

Il poursuit en indiquant qu’il existe une possibilité
que chez certains patients — notamment du fait de fac-
teurs génétiques — le traumatisme crinien joue un
role, tout comme les facteurs néonataux ou obstétri-
caux pourraient jouer un role.

IMAGERIE

Limagerie conventionnelle (Scanner et IRM) a mis en
évidence une diminution de volume de la substance
grise chez les patients schizophrenes [13], [14], [15],
[16], [17].

Cette atrophie corticale est localisée au niveau du cor-
tex pré-frontal, des hippocampes, de la région amyg-
daloide et du cortex visuel. Cette atteinte est bilaté-
rale. Il a été également décrit un élargissement ventri-
culaire et des vallées sylviennes [18], [19].

Les lésions encéphaliques post traumatiques vont étre
de méme localisation 2 savoir le cortex frontal et les
lobes temporaux, également bilatérales le plus souvent.
La sensibilité plus importante de 'IRM pourra mettre
en évidence des dépots d’hémosidérine [20], [21].
LIRM fonctionnelle a mis en évidence une moindre
activation chez les patients schizophrénes au niveau
des régions fronto-cingulaires et pariétales bilatérales
ainsi qu'une hypoperfusion cérébrale au niveau des
régions frontales [22].

On sait que des traumatismes criniens dans 'enfance
peuvent modifier le développement cérébral [23] mais
il est difficile de caractériser le primum movens de ces
troubles psychotiques en imagerie & moins d’avoir une
imagerie normale avant le traumatisme et 'apparition
de la symptomatologie.

DISCUSSION

Lincidence (nombre de nouveaux cas) des trauma-
tismes craniens (TC) modérés ou graves est élevée
chez les adultes jeunes, particulierement dans la
tranche d’age de 18 4 30 ans. Parallélement, la troi-
sitme décennie, de 20 2 30 ans, est I'Age de début

habituel de la phase symptomatique des schizophré-
nies, alors que le risque d’événement traumatique,
accidentel ou non, est beaucoup plus élevé chez les
patients schizophrénes quau sein de la population
générale de méme 4ge.

Au sein de la population de cette tranche d’age, il n’est
donc pas surprenant que la question se pose avec une
particuli¢re acuité, de la survenue dans un délai de
quelques semaines 2 quelques années apres un TC,
d’une symptomatologie qui, chez un patient n’ayant
pas d’antécédent de TC, ferait porter sans beaucoup
d’arriere-pensées, un diagnostic de schizophrénie. Sur
tous les plans : personnel, familial, médical et médico-
légal, il est essentiel d’essayer de parvenir a clarifier la
nature du lien entre TC et symptémes psychotiques
(SP) : coincidence temporelle ? relation de causalité
directe ? role favorisant ?

Les observations que nous rapportons illustrent la
difficuleé médico-légale. Dans trois des quatre obser-
vations (observations 1, 2 et 4), on note I'existence de
lésions traumatiques temporales droite, classique-
ment accompagnées de perturbation du contact 2 la
réalité. En revanche, 'imagerie est restée strictement
normale dans 'observation 3. Par ailleurs, la sévérité
des 1ésions érait tres différente, majeure dans I'obser-
vation 4.

On doit également relever que I'évolution cognitive a
été tout-a-fait classique dans les trois premieres obser-
vations, marquée par une amélioration des perfor-
mances cognitives apres la phase initiale : fonctionne-
ment intellectuel global correct simplement pénalisé
par la contrainte de temps a trois ans du TC dans 'ob-
servation 1, troubles de la concentration modérés,
ralentissement intellectuel et fatigabilité¢ 2 5 mois du
TC dans l'observation 2, persistance d’'un syndrome
frontal discret associant un trouble du contréle atten-
tionnels, un manque de flexibilité mentale, une légere
réduction de la fluidité verbale, une note comporte-
mentale a type de familiarité et un ralentissement glo-
bal 6 mois apres le TC dans 'observation 3.

Sur le plan clinique, les sujets des observations 1 et 4
étaient exempts de tout état antérieur et de tout signe
qui aurait pu étre considéré comme précurseur d’'une
schizophrénie. En revanche, le contexte personnel et
familial érait beaucoup plus problématique dans les
observations 2 et 3, méme si nous ne les avons pas
développés ici en dérail.

Sur le plan symptomatique, les observations 1, 2 et 3
sont assez similaires, le délai d’apparition des symp-
tomes psychotiques étant de l'ordre d’un 2 trois ans
apres le TC. Si les sujets n'avaient pas été victimes de
TC, il est vraisemblable que le diagnostic de schizo-
phrénie n'aurait pas été discuté.

En revanche, le sujet de 'observation 4 pose un pro-
bleme assez différent. En effet, le tableau clinique ini-
tial était celui d’une déprivation sensorielle majeure,
associant une surdité verbale, c’est-a-dire une perte de
la capacité d’associer des sons a leur signification ver-
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bale, a une surdité corticale, cest-a-dire la perte de la
capacité a associer des sons a leur signification en
toute généralité. Comme cela s'observe fréquemment,
le sujet a présenté au bout de quelques mois, des hal-
lucinations dans le domaine sensoriel en cause, hallu-
cinations qui ont disparu spontanément mais dans un
délai inhabituellement long, de pres d’un an. I a été
ensuite reconnu une aggravation imputable sur des
éléments cliniques : contact n’évoquant pas du tout
un sujet psychotique, et anamnestique : role considéré
comme déléeere sur le plan cognitif d’une déprivation
sensorielle majeure.

Dans l'observation 1, 'imputabilité a été retenue sans
véritablement qu'un diagnostic soit porté. Elle a été
récusée dans les observations 2 et 3, les experts préci-
sant dans chacun des deux cas que la schizophrénie
serait de toutes facons apparue.

En méme temps, on constate que dans ces deux der-
niers cas, alors qu’explicitement tout lien de causalité
direct ou indirect, complet ou partiel, a été écarté, les
experts ont manifestement retenu des taux de DFP
clairement surévalués par rapport aux séquelles qu’ils
ont considéré comme imputables.

Autant dire que derriere la formulation dichotomique
de la doctrine, les difficultés persistent.

Lanalyse de la littérature nous montre qu’en I'état
actuel de la science, il n'est pas possible, en toute
généralité, d’établir de relation de causalité, fondée
sur une approche méthodologique rigoureuse, entre
un TC et la survenue de SP dans les mois ou années
qui suivent celui-ci. En dépit de la fréquence des TC,
notamment chez le sujet jeune, et de celle la schizo-
phrénie, il 0’y a pas de sur-risque statistique de surve-
nue de schizophrénie chez les patients victimes de TC,
alors que l'on ne retrouve pas, rétrospectivement, de
sur-représentation d’antécédents de TC chez des
patients schizophrenes.

Ceci revient a dire que la survenue d’'un TC de sévé-
rité ou grave puis d’'une schizophrénie, et plus généra-
lement de symptémes psychotiques, doivent étre
considérés comme des événements indépendants, sans
lien entre eux.

Pour autant, on peut sinterroger sur la coincidence
chez certains patients d’'un TC suivi quelques mois ou
années plus tard de SP.

Il convient tout d’abord de tenter de faire la différence
entre la survenue de ce qui aurait été considéré
comme une schizophrénie, si le traumatisme cranien
n’était pas survenu (nos observations 2, 3 et probable-
ment 1), et des symptdmes psychotiques incomplets
ou inhabituels dans les schizophrénies (observa-
tion 4).

Lorsqu'il s'agit de symptomes psychotiques qui ne
rentrent pas dans le cadre d’une schizophrénie
typique, le role du TC peut étre évalué sur la base
d’un mécanisme physiopathologique spécifique et
identifié (ici, la déprivation sensorielle). D’une cer-
taine facon, le débat peut en étre facilité.

Lorsqu'il s'agit d’'un tableau de schizophrénie, en
admettant que la pathologie psychotique est indépen-
dante de la survenue du TC sur la base des données de
la littérature, on peut se poser la question de l'intrica-
tion des troubles comportementaux et cognitifs qui
relevent respectivement du TC et de la schizophrénie.
Classiquement, les lésions temporales droites sont sus-
ceptibles d’altérer le contact a la réalité. Au-dela de ce
constat ancien, on sait que les lésions frontales sont
particulierement fréquentes lors des TC, responsables
de tableaux cliniques spécifiques selon leur sévérité et
leur topographie, alors que I'imagerie morphologique
et 'imagerie fonctionnelle montrent qu’il existe au
moins des recouvrements entre les [ésions et altérations
fonctionnelles post-traumatiques et ce qui est observé
chez des schizophrénes n'ayant pas subi de TC.

Du point de vue cognitif, chez le schizophrene, du
moins en début d’évolution, on observe tres fréquem-
ment des troubles des fonctions exécutives, troubles
attentionnels, troubles de la concentration, troubles
de la planification et du contréle inhibiteur cognitif et
comportemental, troubles de la mémoire de travail.
Il existe donc une coincidence symptomatique qui
oblige a s’interroger sur I'interaction négative entre les
deux volets.

On peut ainsi formuler 'hypothese que chez certains
patients qui auraient développé une schizophrénie
mais qui ne présentaient pas encore de symptdmes
prodromiques ou pré-cliniques, la survenue d'un TC a
réduit la réserve cognitive, donc les possibilités de
remédiation cognitive. On peut d’ailleurs penser que
les Iésions axonales peuvent étre plus diffuses et plus
séveres que ce que 'imagerie peut montrer, singuliére-
ment chez les patients ayant présenté une HTIC diffi-
cile & contréler, réduisant encore la réserve cognitive.
Ceci revient a dire que le TC ne jouerait pas de role
direct dans I'apparition des SP, mais qu’il réduirait les
capacités implicites ou explicites de remédiation cog-
nitive & la phase pré-symptomatique ou prodromique,
contribuant peut-étre ainsi a 'apparition plus précoce
d’une schizophrénie qui serait apparue en toute hypo-
these.

Il ne s’agit 1a que d’hypotheses que I'on ne peut vali-
der ou exclure quau cas par cas. Il n'en reste pas
moins qu'une ré-évaluation du dogme médico-légal
actuel serait probablement la bienvenue.

CONCLUSION

Lanalyse de la littérature montre qu’il n'y a pas de lien
démontré entre la survenue d’'un TC modéré ou grave
et lapparition secondaire de symptomes psychotiques.
Ceci valide d’une certaine fagon la doctrine médico-
légale actuelle selon laquelle « Les affections psychotiques
ne sont jamais d origine traumatique ». Il est néanmoins
nécessaire de sinterroger le role possible d’une réduc-
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tion de la réserve cognitive dans les suites d’'un trauma-
tisme crinien modéré ou grave au regard de la sévérité
d’une schizophrénie qui serait de toutes facons appa-
rue. On peut également sinterroger dans certains cas
spécifiques sur le role de troubles cognitifs particuliers
qui peuvent expliquer la survenue de symptomes psy-
chotiques post-traumatiques.
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DE REINSERTION

A PROBLEMATIQUE

DES TRAUMATISES CRANIENS

THE PROBLEMATIC ISSUE OF REINTEGRATION
OF CRANIAL TRAUMA PATIENTS

Par Yannick VIGNAUD (1)

RESUME

Le traumatisme crinien constitue une rupture brutale
de la vie psychique et nécessite un accompagnement
adapté. La rééducation longue et difficile est un préa-
lable & un accompagnement spécialisé vers I'insertion
sociale et professionnelle. Linsertion en milieu dit
« ordinaire » est a favoriser. U'évaluation et l'orienta-
tion des personnes traumatisées criniennes sont au
coeur de cet accompagnement médico-social qui doit
se réaliser dans les meilleures conditions de confort et
de sécurité.

Mots-clés : Traumatisme cranien, insertion, accompa-
gnement.

SUMMARY

Cranial traumatic injury is a sudden rupture in the psy-
chic life and requires appropriate support. Long and dif-
ficult rehabilitation is a prerequisite for specialized sup-
port in view of social and professional integration.
Insertion in ‘the normal world” must be prefered. The
evaluation and orientation of head injury are central in
the process of this medical and social support that must
be provided in the best comfort and safety conditions.

Keywords: Cranial traumatic injury, insertion, support.
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a réinsertion est définie par le Dictionnaire de

Frangais Larousse comme « l'action de réinsé-

rer ». Ce verbe est défini comme « Insérer de nou-
veau quelque chose quelque part : réinsérer un maillon
dans la chaine ». Il est aussi défini comme « Agir pour
que quelqu’un puisse se réadapter a la vie sociale ».
Nous voyons 12 2 la fois I'intervention du tiers et le fait
de remettre comme avant, c'est 'exemple du maillon
dans la chaine. Pour autant, il est clair que suite a I'ac-
cident et 4 la rupture de la vie psychique que constitue
la période de coma avec le handicap qui en en résulte,
rien ne sera plus comme avant.
Cet article se centrera sur la réinsertion et n’aura pour
prétention que de donner des pistes de réflexions et
des liens vers des acteurs spécialisés. Le propos s'ap-
puie sur une expérience collective lide au développe-
ment du réseau d’insertion bordelais spécialisé sur la
question de 'accompagnement de la personne céré-
brolésée. Cette expérience repose sur une prise en
charge globale allant du soin au travers de I'éveil de
coma jusqu’a l'insertion professionnelle.

1. GENERALITES

La réinsertion se met en ceuvre lors de la phase séquel-
laire. Il 0’y a plus d’évolution significative de la récu-
pération fonctionnelle. U'état de santé est stabilisé,
cest 'annonce du handicap. Le handicap est définit
par Article L114 du Code de I'action sociale et des
familles de la manigre suivante : « Constitue un han-
dicap, au sens de la présente loi, toute limitation d’ac-
tivité ou restriction de participation de la vie en
société subie dans son environnement par une per-
sonne en raison d’une altération substantielle, durable
ou définitive d’une ou plusieurs fonctions physiques,
sensorielles, mentales, cognitives ou psychiques, d’'un
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polyhandicap ou d’un trouble de santé invalidant ».
Parler de séquelles ou de troubles sera un élément
mais il faudra surtout évoquer les répercussions
concretes dans l'insertion socio-professionnelle. Ce
sont ces répercussions, I'expression concrete et quoti-
dienne du handicap, qu’il faudra évaluer pour mieux
compenser, pour faire avec. On parle souvent de tra-
vail de deuil, d’acceptation. Nous avons pu observer
que l'acceptation est extrémement difficile. Comment
accepter I'inacceptable ? Perte de son réle social, perte
de son travail, perte de ses projets, et parfois rupture
familiale importante. Si la personne arrive a « faire
avec » ce sera déja un grand pas. Le handicap de la
personne traumatisée crinienne sera 3 voir comme
une difficulté majeure 2 la relation (a soi, aux autres,
au monde).

Laccident et le traumatisme crinien constituent une
blessure narcissique profonde. Suite 2 la période de
coma et au parcours institutionnel, la personne céré-
brolésée va redécouvrir un corps et des aptitudes cog-
nitives et comportementales plus ou moins fiables,
des compétences sociales altérées. Lenvironnement
découvrira une forme d’imprévisibilité. Malgré ce
handicap le plus souvent invisible il faut pourtant
continuer 2 vivre malgré tout. La personne cérébrolé-
sée ayant une vision dépréciée d’elle-méme, anticipera
une vision dévalorisante de la part des « valides ».
Lestime de soi étant diminuée, son rapport au monde
sera modifié. Il ne faut jamais perdre a 'esprit la souf-
france que représente le traumatisme cranien : la perte
de son statut social, de sa vie antérieure, de ces aspira-
tions et de certaines croyances. Il est tres difficile de
« se perdre soi-méme », puis de se reconstruire autour
d’une nouvelle identité.

Le traumatisme crinien porte avec lui son lot de
représentations sociales et de préjugés véhiculés par le
langage commun. La téte est le lieu de la réflexion, le
cerveau est considéré comme 'organe supérieur. Un
grand nombre d’expressions en sont l'illustration;

« tas vu ta téte ? »

« avoir une sale téte »

« avoir une téte de déterré »

« Cest une téte ? »

« avoir la téte félée »

« avoir perdu la téte ».

Le traumatisme crinien est bel et bien un coup a la
téte qui transforme un individu mais qui ne le rend
pas fou. Le traumatisme crinien est la cause de situa-
tions de polyhandicaps du fait des multiples défi-
ciences et incapacités quil entraine (troubles phy-
siques, sensoriels, cognitifs, comportementaux).

2. LA REINSERTION

Dans le cadre de la réinsertion il faudra prendre en
considération le rapport entre I'importance accordée a

une chose et le niveau de satisfaction que 'on peut en
avoir. Une personne peut ne pas étre satisfaite de ses
loisirs et n’y accorder aucune importance. Les loisirs ne
représentent donc pas une situation de handicap pour
la personne alors que cela peut justifier une inquiétude
de l'entourage. La corrélation importance/satisfaction
est une donnée de l'accompagnement qu’il faut
conserver lors de son exercice professionnel.

On ne peut parler de « réinsertion » sans évoquer la
question du lien social. On peut considérer qu'un
individu n'existe socialement que s'il est intégré par
des interactions et des relations au sein d’'un ou plu-
sieurs groupes sociaux (le travail, la famille, les loi-
sirs...). La relation a autrui, au monde, est 'expres-
sion du lien social et Cest bien la question de la diffi-
culté relationnelle qui est en cause dans le cadre de la
réinsertion des personnes traumatisées craniennes.
Les capacités a créer puis 2 maintenir des relations
sociales permettant d’avoir un groupe d’appartenance,
de se construire 2 travers et grace a lui, sont en défaut
pour la personne ayant eu un traumatisme crinien.
Elle reste en quelque sorte en quéte d’identité, elle fait
régulierement référence 4 « avant l'accident ». Son
accident I'a changg, elle doit se reconstruire mais se
retrouve handicapée dans la relation du fait des diffé-
rents troubles et, le plus souvent, de la non-accepta-
tion. Cette non-acceptation est la conséquence du
souvenir de leur vie antérieure a l'accident, de leurs
projets, de leurs aspirations personnelles.

Il leur faudra réapprendre les activités de la vie quoti-
dienne, mais aussi réapprendre la relation a autrui et
se confronter 2 la réalité de la société et du monde du
travail. C’est tout un lien social qu'il faut recréer. Le
groupe d’appartenance est devenu celui des personnes
handicapées, vécu comme groupe stigmatisant. De
nouvelles valeurs et normes vont prendre place et la
reconstruction identitaire va sétayer sur les expé-
riences communes de réapprentissage. La personne
devra alors se réaliser autrement, se mobiliser pour
tendre vers une autre forme de réalisation de vie. Cest
pourquoi travailler autour du groupe, des pairs lors de
la réinsertion est un support a cette démarche.

La réinsertion se réalisera en partenariat avec les
familles. Il faudra prendre en considération les désirs
(de la personne, de la famille), et les capacités. Cela
nous amene a considérer & ce moment de la construc-
tion du projet la question de I'évaluation. Cette éva-
luation est centrale. Pour autant, il faudra réaliser un
compromis entre I'évaluation réalisée par des profes-
sionnelles (ergothérapeutes, neuropsychologues...),
les désirs de la personne et les désirs de la famille.

3. UEVALUATION, LE PROJET

Il est nécessaire d’évaluer les incapacités et le handi-
cap. Lévaluation en « laboratoire » (test neuropsycho-
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logique par exemple) n’étant pas toujours prédictive
du handicap il faudra réaliser des évaluations les plus
proches de la vie réelle. Lors de la réinsertion il est
important de connaitre les troubles (troubles des
fonctions exécutives, troubles mnésiques...) mais il
est indispensable de connaitre leur répercussion
concrete qui ne sexprimera qu'en situation et sera
dépendante de I'expression des troubles. Cette expres-
sion sera dépendante des acquis antérieurs et des habi-
tudes de vie.

Il faudra évaluer les aptitudes a la vie sociale en se
demandant « ol vivre et comment vivre » ? Pour cela
il est nécessaire de définir les aptitudes & maitriser les
interactions sociales, de préciser le projet de la per-
sonne, de définir les aides techniques et aides
humaines et surtout d’accompagner cette réinsertion.
Afin de réaliser cette érape d’évaluation et de formu-
lation de projet il a été créé les Unités d’Evaluation de
Réentrainement et d’Orientation Sociale et socio-pro-
fessionnelle (UEROS). Les UEROS ont été créées en
1996 par la « Circulaire DAS/DE/DSS n° 96-428 du
4 juillet 1996 relative a la prise en charge médico-
sociale et a la réinsertion sociale et professionnelle des
personnes atteintes d’'un traumatisme crinien » aussi
appelée circulaire Bauduret. Un décret est paru en
2009 afin de consolider et d’élargir le champ de com-
pétence des UEROS. Le « Décret n° 2009-299 du
17 mars 2009 relatif aux conditions d’organisation et
de fonctionnement des unités d’évaluation, de réen-
trainement et d’orientation sociale et socioprofession-
nelle (UEROS) pour personnes cérébrolésées » conso-
lide le fait que les UEROS ont pour mission d’évaluer
et d’accompagner 2 la formulation d’un projet profes-
sionnel et integre la notion d’accompagnement social.
Le décret nous dit que :

«Ces unités ont également pour mission :

1. A la demande d’un professionnel intervenant de sa
propre initiative ou dune maison départementale des
personnes handicapées :

a) De réaliser des évaluations préliminaires médico-psy-
chologiques de courte durée afin de déterminer si linté-
ressé peut bénéficier dun programme de réentraine-
ment ;

b) Daider l'intéressé a élaborer son projet de vie ;

¢) Dinformer les professionnels.

2. Dapporter, lorsquelles en font la demande, leur
concours aux équipes pluridisciplinaires mentionnées &
Larticle L. 146-8, notamment dans le cadre de conven-
tions passées avec les maisons départementales des per-
sonnes handicapées ;

3. Sur décision d'orientation de la commission des droits
et de l'autonomie des personnes handicapées :

a) Dévaluer de maniére approfondie les potentialités et
les difficultés de lintéressé, notamment en identifiant les
troubles neuropsychiques en termes cognitif, comporte-
mental, relationnel ou affectif; de construire et mettre en
ceuvre un programme de réentrainement qui doit per-
mettre de consolider et d'accroitre lautonomie de l'inté-

ressé ; de construire avec lintéressé et son entourage un
projet d'insertion sociale incluant, le cas échéant, une
intégration scolaire ou professionnelle en miliew ordi-
naire, adapté ou protégé en se fondant sur ['évaluation et
le programme de réentrainement mentionnés précédem-
ment. »

Enfin d’évaluer et d’accompagner nous avons pris le
parti que 'accompagnement et la mise en place du
projet de la personne fait partie intégrante de I'évalua-
tion. Le réseau bordelais, grice a des coopérations de
longues dates entre différents acteurs a organisé
P'UEROS Agquitaine en trois services avec trois mis-
sions distinctes. Tout d’abord I'Unité de Soins
Neurologiques (USN) Tastet-Girard du Centre
Hospitalier Universitaire (CHU) de Bordeaux qui
réalise Iévaluation des troubles cognitifs et comporte-
mentaux. Ce service peut proposer des stages axés sur
les troubles cognitifs (prise de conscience, métacogni-
tion...). Ensuite les Appartements d’autonomie
sociale de UADAPT Gironde (Association pour
I'Insertion Sociale et Professionnelle des personnes
handicapées) réalisent I'évaluation d’autonomie et
peuvent proposer un réentrainement 2 la vie sociale
puis accompagner la mise en ceuvre du projet. Enfin,
PUGECAM (Union pour la Gestion des Etablisse-
ments des Caisses d’Assurance Maladie) Aquitaine
integre 'UEROS professionnelle au sein de son
Centre de Rééducation Professionnelle de la Tour de
Gassies. Les évaluations professionnelles y sont réali-
sées et les personnes sont accompagnées vers la formu-
lation d’un projet professionnel en cohérence avec le
handicap, les compétences et les désirs des personnes.

4. 'ACCOMPAGNEMENT DU PROJET

Il est donc clair que 'on ne peut accompagner un pro-
jet sans évaluation au préalable. Pour autant le projet
ne peut saccompagner de maniere linéaire. Il faudra
répondre 2 plusieurs questions en méme temps. Au
méme moment il faudra penser 2 ou habiter, avec
quelles aides, comment se déplacer, quels sont les
droits et les ressources financieres, et enfin, que faire
de ses journées ?

Ces cinq données sont incontournables et interdépen-
dantes. La question du logement posera celle de I'aide
humaine. En effet, les personnes cérébrolésées sont
« consommatrices d’aides humaines ». Lidée est d’éva-
luer sur le plan qualitatif et quantitatif ; comment
d’heures et pourquoi faire ? Cette évaluation ne doit
pas se réaliser dans le cadre d’une rencontre unique en
situation fictive. Elle doit prendre en considération les
habitudes de vie, le contexte de vie, et surtout I'ex-
pression des troubles. En effet, deux personnes ayant
les mémes troubles nauront pas le méme handicap.
Lexpression des troubles sera différente et n'aura pas
les mémes répercussions en fonction des personnes.
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Les troubles du comportement sont de plus imprévi-
sibles. Il est nécessaire de multiplier les expériences
afin de réaliser comment ils s'expriment et & quels
moments. Nous pourrons voir si la personne peut
vivre seule, en famille, en habitat regroupé de type
maisons familiales (telles que celles de I"Association
des Familles de Traumatisés Craniens : AFTC de la
Gironde) ou bien en structure spécialisée.

Le déplacement est aussi un élément central. Les trou-
bles cognitifs et comportementaux entrainent un han-
dicap de déplacement treés important. Cela est lié
directement aux troubles de l'orientation mais aussi
au syndrome dysexécutif qui empéche de faire face a
I'imprévu, qui ne permet pas de s'adapter, qui dimi-
nue la prise d’initiative, aux troubles attentionnels qui
induisent nombres d’erreurs (adhérence a 'environne-
ment ou fausses reconnaissances d’indices par exem-
ple), et aux troubles du comportement qui peuvent
induire un biais important dans 'utilisation des trans-
ports en commun. Une évaluation fine des capacités
et des modes de compensation sera a réaliser.
Laccompagnement par une équipe spécialisée per-
mettra aussi d’accompagner la personne autour de la
question des droits et des ressources (Allocation
Adulte Handicapé, Prestation de Compensation du
Handicap, Indemnisation...). Il faut se poser la ques-
tion de la mesure de protection face aux probléma-
tiques de gestion et aux difficultés a gérer les affaires
administratives.

Lorsque la question du logement est « réglée », que
Ion est clair sur les droits et ressources, que l'aide
humaine est bien évaluée et que la problématique de
déplacement est évaluée, cela ne répond pas a ques-
tion : « et maintenant que faire de ses journées 222 »
La problématique professionnelle interviendra a ce
moment. La personne peut-elle travailler ? Si oui est-
ce en milieu ordinaire de travail ou en milieu protégé.
On citera ici certaines entreprises adaptées qui peu-
vent accueillir des personnes cérébrolésées, des ESAT
(Etablissement et Service d’aide par le Travail) spécia-
lisés (tel que celui de Floirac en Gironde) et certaines
sections ESAT Hors-mur qui accompagnent des per-
sonnes vers un projet professionnel en milieu ordi-
naire. Lobjectif de TESAT spécialisé est bien entendu
de proposer du travail mais un travail adapté prenant
en considération les difficultés des personnes. Clest
pourquoi ESAT spécialisé de Floirac n’a pas de pro-
duction propre (tel que espace vert, blanchisserie, res-
tauration...) mais réalise des prestations de sous-trai-
tance (routage, faconnage, mise sous pli, petite méca-
nique, divers petites prestations de services...). Cela
permet d’avoir des postes de travail adaptés et variés
(travail sur table par exemple) o 'on peut séquencer
une tche complexe en une multitude de monotiches
afin de s'adapter aux troubles cognitifs. De plus, cela
permet de sappuyer et de valoriser les compétences
antérieures a I'accident. Certains travailleurs d’ESAT
sont investis dans des démarches de Reconnaissance

des Acquis d’Expérience (RAE). LESAT Hors-mur
accompagne des personnes 2 la réalisation de leur pro-
jet professionnel en mettant en place des mises a dis-
position dans des entreprises. La personne reste sala-
riée de PESAT mais travaille chaque jour au sein
d’une entreprise en milieu ordinaire. Ce contrat de
mise & disposition peut se prolonger pendant deux
ans. A son terme ce contrat doit se poursuivre par un
contrat de droit commun. Suite au nouveau contrat,
un suivi peut étre assuré pendant deux ans. Ce type de
dispositif permet de mettre en ceuvre une réelle sécu-
risation des parcours d’insertion tant pour la personne
que pour 'entreprise. Cela est a différencier de la pres-
tation de service réalisé par les ESAT. La prestation de
service peut étre réalisée par une personne, un groupe,
sur une ou plusieurs interventions. Cette prestation
n'est pas ciblée comme le contrat de mise a disposition
qui a, dés sa signature, un objectif d’intégration par
un contrat de droit commun. Ce contrat de mise &
disposition engage I'entreprise.

Cette érape d’orientation et de définition de projet
professionnel nécessite d’étre accompagnée en amont
pour la définition du projet par des structures telles
que les UEROS.

Si la personne ne peut travailler ou ne le désire pas, il
faudra accompagner vers une insertion occupation-
nelle. Un travail avec des Centres d’Accueil de Jour
(CAJ), qui sont des Foyers Occupationnels sans
hébergement, ou des Groupements d’Entraide
Mutuelle (GEM) spécialisés sera a envisager. Les CAJ
accueillent et accompagnent des personnes cérébrolé-
sées en fonction de leurs besoins et de leur désir dans
une insertion de loisirs et une socialisation. Comme
tout service médico-social la personne y formule un
projet. Elle est accompagnée dans la réalisation de ce
projet d’activités (sports, culture, musique, expression
artistique, sorties...). Le maintien du lien social et la
prise de plaisir y sont souvent les maitres-mots.
Lorientation se réalisera en fonction du niveau d’au-
tonomie et des souhaits de la personne. Les GEM
accueilleront un public plus autonome. Les GEM ne
sont pas des structures médico-sociales mais des asso-
ciations loi 1901. Les personnes handicapées pren-
nent une part active a la définition et 4 'organisation
du projet d’entraide du GEM. Le GEM est parrainé
par une association, souvent une AFTC pour les per-
sonnes cérébrolésées.

5. LE SUIVI

Enfin, une fois le projet formulé par exemple au sein
d’une UEROS, il faudra le suivre et le consolider.
Cest le role des Services d’Accompagnement Médico-
Sociaux pour Adultes Handicapés (SAMSAH). Le
« Décret 2005-223 du 11 mars 2005 reladif aux
conditions d’organisation et de fonctionnement des
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services d’accompagnement a la vie sociale et des ser-
vices d’accompagnement médico-social pour adultes
handicapés » précisent les missions avec :

« Lévaluation des besoins et des capacités d autonomie ;
Lidentification de laide & mettre en ceuvre et la déli-
vrance a cet effet d'informations et de conseils personna-
lisés ;

Le suivi et la coordination des actions des différents inter-
venants ;

Une assistance, un accompagnement ou une aide dans la
réalisation des actes quotidiens de la vie et dans l'accom-
plissement des activités de la vie domestique et sociale ;
Le soutien des relations avec l'environnement familial et
social ;

Un appui et un accompagnement contribuant a linser-
tion scolaire, universitaire et professionnelle ou favorisant
le maintien de cette insertion ;

Le suivi éducatif et psychologique.

Des soins réguliers et coordonnés

Un accompagnement médical et paramédical en milieu
ouvert. »

On peut aussi retrouver des Services d’Accom-
pagnement 2 la Vie Sociale (SAVS) qui assurent un
suivi de personnes cérébrolésées. Du fait du handicap
important et de la nécessité du suivi médical et para-
médical imposé par les séquelles du traumatisme cra-
nien, le SAMSAH reste la structure la plus adaptée.
Pour autant, lorsque la personne est stabilisée, que
Iintervention de professionnels paramédicaux (ergo-
thérapeutes, infirmicres, neuropsychologue...) nest
plus nécessaire le suivi par un SAVS est opportun. La
différence entre le SAVS et le SAMSAH repose d’ail-
leurs sur cette notion de soin.

Ces services font suite aux UEROS. Sur orientation
de la MDPH ils vont pouvoir accompagner le projet
et le consolider sur plusieurs années. La probléma-
tique de la réinsertion ne se termine pas avec la mise
en place du projet. Il ne faut surtout pas en présuppo-
ser la stabilité comme il ne faut pas présupposer 'au-
tonomie d’une personne cérébrolésée.

Ainsi le SAMSAH qui a une fonction de coordination
importante sera un soutien 2 la famille et a 'entourage
(auxiliaire de vie par exemple). Cest un service expert
sur lequel s'appuient les intervenants du quotidien qui
sont confrontés régulierement a des situations de
conflit, au sentiment de solitude avec la personne
accompagnée, au jugement de la personne (« il est fai-
gnant »), a 'imprévisibilité des troubles et au stress de
la mise en danger (peut-il faire seul ?). Dans cet
accompagnement a long terme il faudra sappuyer sur
la prise d’habitudes, la mise en place de rituels et d’au-
tomatismes. Laide humaine est Le Principe organisa-
teur de la vie quotidienne. Le transfert d’apprentissage
est tres souvent difficile et les aides techniques sont
souvent mises de coté apres le centre de rééducation.
Le SAMSAH interviendra sur 'évaluation, I'autono-
misation, I'insertion sociale voir professionnelle et sur
la question du soin.

Les SAMSAH retrouvent souvent des situations de
mises en danger, des problématiques de gestion des
situations 2 risque, des problématiques de gestion de
Iimprévu, un isolement social et un risque de déso-
cialisation important. La question de la dégradation
de Iétat de santé A distance de 'accident est une don-
née importante, les personnes ayant souvent arrétées
tout suivi médical lorsqu’elles sont retournées a
domicile.

6. CONCLUSION

Il faut appuyer sur la nécessité de travailler en réseau.
Il existe un certain nombre de structures qui peuvent
accompagner les personnes cérébrolésées et qui peu-
vent étre sollicitées. Il est indispensable que ces struc-
tures se coordonnent entre elles afin d’accompagner
au mieux le projet de la personne.

A long terme, et cela doit étre pris en compre dans le
cadre de I'évaluation, il ne faut jamais présupposer
I'autonomie (vérifier les dires et mettre en situation)
et ne pas penser quun projet est stable ; un élément
qui change dans 'environnement de la personne peut
faire basculer I'intégralité de son projet.

Au-dela de cet article il est a saluer le travail accompli
par tous les acteurs de la réinsertion de la région
Bordelaise ; Centre de Médecine Physique et de
Réadaptation CADAPT Chateau Rauzé, UEROS
Aquitaine, ESAT Gaillan Richelieu IADAPT
Gironde, SAMSAH L'ADAPT Gironde, AFTC
Gironde, GEM Neurofestifs 33, CA] AFTC Avenir,
les maisons familiales, les différents services presta-
taires. Cette filiere spécialisée du sanitaire au médico-
social, permet un véritable maillage accompagnant de
Péveil de coma a la réinsertion avec le souhait de
sadapter a la problématique de chacun tout en créant
une dynamique collective indispensable 4 I'accompa-
gnement. |
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LE MEDECIN DE RECOURS :
CE MILITANT INCONNU

THE MEDICAL ADVISOR AN UNKNOWN MILITANT

Par le Docteur Oliver SERFATI (1)

RESUME

Médecin expert, médecin-conseil d’assurances, méde-
cin de recours (dit aussi médecin conseil de blessé)
sont trois sortes de médecins qui ne soignent pas mais
qui interviennent dans le processus d’évaluation
médico-légale en matiere de dommage corporel.
Quand bien méme ils ont des formations similaires,
leurs roles et leurs missions sont treés différents et ne
doivent pas étre confondus. Lintervention du méde-
cin de recours est basée sur deux principes fondamen-
taux 2 savoir, d’une part, la charge de la preuve qui
incombe a la victime et d’autre part, le principe du
contradictoire. Le médecin de recours aide non seule-
ment le blessé & constituer son dossier médical mais il
le conseille, l'assiste et le défend afin d’obtenir une
évaluation médico-légale juste. Le role du médecin
conseil aupres d’'une victime ayant subi un trauma-
tisme crinio-cérébral est encore plus incontournable
compte tenu de la spécificité du « handicap invisible »
quoccasionnent les lésions cérébrales.

Mots-clés : Médecin de recours, médecin de blessé,
médecin-conseil d’assurance, médecin expert, expert
judiciaire, dommage corporel, évaluation médico-
légale, preuve, principe du contradictoire, traumatisé
crinio-cérébral, handicap invisible®.

SUMMARY

Medical evaluator, insurance company medical advisor,
medical advisor (known also as consultant for the injured
party), are three types of doctors who do not provide
treatment but take part in the medicolegal assessment
process in respect of bodily harm. Even though they have
similar training their roles and tasks are very different
and must not be confused. The intervention of the med-

(1) Président de I’Association Handicap Invisible
Diplémé d’études relatives a la réparation juridique du dommage corporel

ical advisor is based on two fundamental principles, that
is, on the one hand, the burden of proof incumbent upon
the victim and, on the other, the adversarial principle.
The medical advisor not only helps the injured party to
constitute his personal medical data record but also
advises, assists and defends him in order to obtain a fair
medicolegal assessment. The role of the medical advisor
vis a vis a victim having sustained a craniocerebral trau-
ma is even more indispensable considering the specificity
of the “invisible handicap” that brain injuries cause.
Keywords: Medical advisor, doctor for the injured party,
insurance company medical advisor, medical evaluator,
judicial expert, bodily harm, medico-legal assessment,
proof, adversarial principle, craniocerebral trauma,
invisible handicap®.

ace aux compagnies d’assurance chargées de les

indemniser, les victimes se trouvent souvent

démunies. Outre le dommage corporel dont
elles sont victimes, elles ont souvent le sentiment de
devoir se battre pour obtenir I'indemnisation qui leur
est due.
Si un avocat spécialisé dans la réparation du dommage
corporel peut aider les victimes a défendre leurs inté-
réts, bénéficier des conseils et du soutien d’'un méde-
cin de recours est indispensable pour obtenir une juste
indemnisation.

MAIS QUEL EST LE ROLE DU MEDECIN
DE RECOURS, CE PROFESSIONNEL DONT ON
NE PARLE JAMAIS ?

Le role du médecin dans I'évaluation du dommage
corporel n'est ni de soigner, ni de tenter de guérir un
patient, mais de faire des constatations médicales en
vue de I'établissement d’une preuve, d’un lien de cau-
salité entre un accident dommageable et ses consé-
quences corporelles. Le médecin de recours ne prescrit
pas de médicaments. Il arrive aprés un parcours médi-
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LE MEDECIN DE RECOURS : CE MILITANT INCONNU

cal souvent tres long. Ses honoraires ne sont pas pris en
charge par la Sécurité Sociale. Pourtant, il est indispen-
sable pour aider la victime a étre correctement évaluée.
Si un tders responsable existe, son assureur doit
indemniser la victime 2 la hauteur des préjudices
quelle a subi : ce n'est pas a la victime d’adapter ses
préjudices au montant que veut bien lui accorder I'as-
sureur.

Le médecin de recours est donc la pour permettre au
principe de réparation intégrale de prendre tout son
sens. Il va permettre une meilleure évaluation des
dommages subis et donc ceuvrer pour une meilleure
indemnisation.

Les compagnies d’assurance enclenchent le processus
indemnitaire dés la déclaration de sinistre : leur méde-
cin conseil se rend tres rapidement au chevet des vic-
times, souvent quelques jours seulement apres I'acci-
dent, afin d’évaluer I'étendue du dommage et établir
une premitre évaluation. Cela permet aux compa-
gnies d’assurance de provisionner les sommes qui
seront versées 2 la victime au moment de son indem-
nisation. Ainsi, dés la connaissance du dommage, I'as-
sureur place les sommes indemnitaires sur un compte
bancaire afin de les faire fructifier. Par conséquent,
plus la victime sera indemnisée tardivement, plus les
intéréts générés par les fonds placés suffiront en tout
ou partie  'indemniser.

Les compagnies d’assurance se portent tres bien finan-
cierement. Elles ont pourtant la fAcheuse tendance a
chercher le moyen de se désister de leur obligation et a
forcer la solidarité nationale A prendre le relais. La
remise en cause du caractere social de la Prestation de
Compensation du Handicap (PCH) en est la preuve.
Les assureurs ont tout intérét A ce que la victime ne
sentoure ni d’'un avocat, ni d’'un médecin conseil car
aucun « contrdle » n'est alors exercé. Le principe du
contradictoire n'existe plus pour le plus grand malheur
de la victime. Cela leur permet de déterminer libre-
ment une indemnisation préjudiciable pour la victime.
Actuellement, seulement 10% des victimes sont
représentées par un médecin de recours, lors des opé-
rations d’évaluation médico-légale.

Dans le cadre de la Loi Badinter, I'assureur a I'obliga-
tion d’informer la victime qu’elle peut se faire assister
d’un médecin. Il est rare que les sociétés d’assurance
oublient de le mentionner mais les victimes rappor-
tent souvent les arguments que leur opposent les assu-
reurs pour les dissuader de se faire aider par des pro-
fessionnels de I'évaluation et de 'indemnisation.
Parfois, lorsque les victimes ont un contrat de protec-
tion juridique, elles cédent & I'argument avancé par
lassureur de la gratuité de la mise a disposition d’un
médecin dans le cadre de leur contrat d’assurance,
alors que ce médecin n'est autre quun médecin
conseil d’assurance...

Malheureusement, il arrive fréquemment que les vic-
times demandent a leur médecin traitant ou a un
médecin proche du dossier qui n’a pas toujours les

o

compétences nécessaires en mati¢re médico-légale de
représenter leurs intéréts.

C’est pourquoi il ne faut pas négliger la place d’'un
médecin conseil de blessé compétent et indépendant :
il est celui qui va guider la victime, qui va lui permet-
tre d’étre indemnisée au plus juste.

Les médecins des compagnies d’assurance raisonnent
selon une logique de « baremes ». Cela signifie qu’ils
considerent que le cotit de chaque préjudice doit étre
préétabli. Or, chaque victime a une situation propre et
chaque préjudice est vécu différemment. Cest la que
le médecin de recours intervient : il permet a la vic-
time d’étre pleinement représentée devant I'expert
judiciaire et d’insister sur les conséquences de son pré-
judice dans sa vie au quotidien.

Il nexiste pas de médecin de recours sans avocat spé-
cialisé, et inversement. Le médecin conseil de blessé
assure un bon résultat médico-légal et I'avocat, un
bon résultat financier. Le couple avocat et médecin de
recours est donc indispensable et indissociable.

Clest d’ailleurs grice a I'indemnisation obtenue que
les frais de médecin de recours sont remboursés a la
victime par l'assureur puisqu’il s'agit de frais générés
par l'accident, dont la charge finale pese sur assureur.

QUELLES SONT LES DIFFERENCES ENTRE
LE MEDECIN DE RECOURS, LE MEDECIN CONSEIL
D’ASSURANCES ET L'EXPERT JUDICAIRE ?

Le médecin conseil d’assurances pratique des évalua-
tions du dommage corporel de maniére principale et
parfois quasi-exclusive pour les assureurs.

Il est missionné et rémunéré par les compagnies d’as-
surance afin de les représenter dans les procédures
d’expertise amiables ou judiciaires.

Comme tout médecin intervenant dans le cadre d’une
expertise, le role du médecin-conseil d’assurances est
de convoquer une victime, de prendre connaissance
des documents qu'elle présente, d’écouter et de noter
ses doléances, de I'examiner, de rédiger un rapport
comportant une discussion médico-légale avec les
conclusions qui en découlent. Il doit appliquer les
regles dictées par la compagnie d’assurance.

La finalité de son action est de permettre une indem-
nisation d'un dommage corporel directement par la
compagnie d’assurance, sans passer par la phase
contentieuse.

Lexpert judiciaire, 2 la différence du médecin de
recours qui est mandaté par la victime, est un auxi-
liaire de justice.

Il intervient sur mission d’un magistrat. Les experts
judiciaires sont inscrits pour trois ans renouvelables
sur des listes tenues par chaque Cour d’Appel, dans la
spécialité de leur choix.

La mission de I'expert judiciaire est définie par le juge
a lorigine de sa désignation. Son réle est de fournir
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une réponse argumentée sur le plan médico-1égal qui
permettra d’éclairer le juge, sans que celui-ci ne soit
tenu par 'avis de I'expert. La finalité de son action est
de permettre I'indemnisation d’un dommage corporel
par le magistrat, qui va établir et chiffrer la totalité des
préjudices au vu du rapport d’expertise.
Lexpert judiciaire n’est donc pas un médecin de « par-
tie » : il doit rester objectif en apportant des réponses
claires, précises et argumentées, tout en veillant au res-
pect du principe du contradictoire.
Les médecins conseil de victime et d’assurances inter-
viennent face a 'expert pour permettre une représen-
tation de leur partie et engager une discussion avec
expert.
Le serment d’Hippocrate impose aux médecins
d’exercer leur art de fagon libre et indépendante. Dans
le domaine de I'évaluation du dommage corporel, une
double déontologie, juridique et médicale, doit étre
respectée.
Selon le Conseil National de I'Ordre des Médecins,
les fonctions d’expert judiciaire sont incompatibles
avec celles d’'un médecin conseil d’assurance car cela
engendre une situation de conflit d’intérét. Et pour
cause : un médecin rémunéré par une compagnie d’as-
surance a-t-il intérét a évaluer le dommage 2 sa juste
hauteur ou a le diminuer afin de limiter les sommes
indemnitaires qui seront versées a la victime ?
Selon le méme raisonnement, un bon médecin conseil
de victime n’a donc pas de conflit d’intérét avec les
assureurs : il s'est positionné du c6té des victimes et a
choisi d’étre un médecin « de partie » dans la procé-
dure du contradictoire.
Le Conseil National de I'Ordre est treés clair mais ne
dispose d’aucun pouvoir pour constater qu'il existe un
conflit d’intérét. Les médecins sont appelés a déclarer
leurs liens d’intérét afin que lexpertise médicale se
fasse dans la transparence et la sérénité, pour une éva-
luation optimale du dommage corporel subi par les
victimes.

Des regles déontologiques médicales ont ainsi été édi-

fies, notamment :

* le respect général et absolu du secret médical ;

* une obligation de compétence dans le domaine d’in-
tervention ;

* le respect du contradictoire ;

* une obligation d’indépendance : méme lorsqu’il
défend la position d’'une des parties, le médecin
conseil doit conserver son objectivité scientifique et
technique ;

* une obligation de clarté, de loyauté, d’intégrité et de
respect des parties et des procédures.

Quelles compétences doit avoir un médecin
de recours ?

Assister une victime lors d’'une expertise médicale est
un exercice qui requiert des compétences techniques
et spécifiques.

o

Les compétences du médecin de recours nécessitent

quil :

—ait une bonne connaissance des regles médico-
légales de I'évaluation du préjudice corporel ;

— ait une expérience dans le domaine de 'expertise (5
a 10 ans sont ge’némlement nécessaires) ;

— ait une bonne connaissance des différentes procé-
dures et cadres juridiques d’intervention, associée a
une bonne actualisation de ses connaissances juri-
diques ;

— doit étre rigoureux dans I'exécution de sa mission,
dans son raisonnement intellectuel, dans ses rela-
tions vis-a-vis de ses confreres et dans le respect du
blessé qui se confie a lui ;

— présenter une indépendance professionnelle totale,
en étant totalement engagé dans la représentation
des victimes ;

— travaille avec un réseau d’avocats spécialisés, comme
I’Association Nationale des Avocats de Victimes de
Dommages Corporels qui est le réseau d’avocat de
victimes, spécialisé dans la réparation du dommage
corporel.

Un médecin de recours doit faire preuve d’un profes-

sionnalisme irréprochable tout en ayant de grandes

qualités humaines telles que 'empathie et la bienveil-
lance.

QUELLE EST LA PLACE DU MEDECIN
DE RECOURS DANS L'EXPERTISE ?

Lexpertise médicale permet de déterminer chez une
victime les séquelles imputables & un fait générateur
de dommage corporel. C’est un processus long, qui ne
se limite pas aux deux heures de réunion dans le cabi-
net de lexpert : le médecin conseil intervient avant,
pendant et apres 'expertise.

Avant |'expertise

Le médecin conseil doit bien appréhender I'expertise
afin de rassurer son client et de toujours garder la
méme stratégie. Un changement de position en cours
de procédure peut étre catastrophique pour la suite du
dossier.

Le médecin conseil de victime est celui en charge
d’apporter la preuve des Iésions et des séquelles de la
victime. Il prépare I'expertise judiciaire en reconsti-
tuant précisément tout le dossier médical qui rappe-
lons le peut émaner de plusieurs établissement en
fonction de la durée et de la qualité de la prise en
charge.

Ces pitces sont complétées par d’autres documents
tels que les comptes rendus des examens de recours,
ceux relatifs a I'accident, au suivi socio-professionnel
de la victime qui seront versés par I'avocat.
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Il est primordial de faire une synthése avec I'avocat
dans les 24 heures qui précedent I'expertise afin de
faire le point sur la suite de la stratégie : ce qui doit
étre dit, ce qui doit étre tu. En effet, tout ne peut pas
étre dit sur la victime qui n’est pas le meilleur allié : il
peut parfois cacher des éléments importants ou exagé-
rer certaines situations.

Pendant |'expertise

Le médecin de recours va engager une véritable dis-
cussion avec I'expert judiciaire.

Pendant I'expertise, le médecin conseil ne doit pas
tutoyer l'expert judiciaire, méme s’il le connait. Le
milieu médical est un microcosme ot tous les interve-
nants se connaissent. Le cadre de I'expertise nécessite
une relation de distance et de neutralité avec I'expert
judiciaire et le respect des procédures.

Il est important que le médecin de recours pese bien
les mots qu’il emploie. Se disputer avec 'expert serait
trés néfaste pour la bonne avancée du dossier (et pour
la confiance du client). Il ne faut pas attaquer, au
risque de se faire aussi attaquer.

Le médecin de recours doit démontrer immédiate-
ment son ascendant et sa parfaite connaissance du
dossier. Il doit défendre le blessé et le faire reconnaitre
comme victime.

Il connait la victime, ses habitudes de vie et ses
besoins. Aussi, pourra-t-il intervenir et expliquer
pourquoi elle a besoin d’une aide humaine et l'aider
dans Iétablissement de son projet de vie.

A titre d’exemple, 'évaluation des préjudices des vic-
times de traumatisme cranio-cérébral (TCC) nécessite
une connaissance toute particuliere des difficultés ren-
contrées au quotidien. Les conséquences d'un TCC
sont mal reconnues et constituent ce que 'on appelle
un « handicap invisible ». Il est donc important que le
médecin conseil soit & méme de bien expliquer a I'ex-
pert judiciaire que ce n'est pas parce que son client
marche sur ses deux jambes, sait utiliser ses deux bras
et parle, qu'il est autonome et indépendant.
Lautonomie correspond 2 la capacité de se gouverner
soi méme, A « penser l'action », tandis que I'indépen-
dance est la capacité a « faire 'action ». Il est primor-
dial que le médecin conseil démontre que la victime
d’'un TCC peut étre indépendante sans étre auto-
nome, ce qui implique I'aide d’une tierce personne au
quotidien. En outre, le médecin de recours est proche
de la victime, mais aussi de la famille. Cest pourquoi
il pourra également expliquer a 'expert judiciaire que
ce besoin en aide humaine ne doit pas peser sur la
famille de la victime, dans la mesure ot il s'agit d’une
conséquence de l'accident duquel la famille n'est pas
responsable.

Récemment, dans le cas d’une jeune fille renversée par
un automobiliste & 'dge de cinq ans, l'assureur a eu
recours & un détective privé pour suivre cette jeune
victime (aujourd’hui 4gée de 27 ans) et contester le

o

nombre d’heure d’aide humaine retenues lors de 'ex-
pertise judiciaire. Ces pratiques sont regrettables et
doivent étre combarttues car elles ne peuvent en aucun
cas se substituer & un examen ergothérapeutique
expertal. Lévaluation doit se faire selon des pratiques
définies, qui permettent d’apprécier pleinement les
difficultés quotidiennes de la victime. Cest pourquoi
le médecin de recours est indispensable.

Apres |"expertise judiciaire

Le role du médecin de recours ne sarréte pas a la réu-
nion d’expertise.

La mission d’expertise peut prévoir que I'expert doi-
vent remettre un pré-rapport avant de déposer son
rapport définitif fixant les préjudices de la victime. Le
pré-rapport est un document sur lequel les parties
pourront faire des observations.

Le role du médecin de recours va étre d’examiner le
pré-rapport et de préparer, si besoin est, des observa-
tions ou des réclamations.

Ces observations sur le pré-rapport ont une grande
importance dans la mesure ol certains juges rejettent
les contestations sur les rapports d’expertises qui ont
été soumise a I'expert apres le dépot du rapport.
Tout au long de I'expertise, que ce soit avant, pendant
ou apres, le médecin conseil de victime doit toujours
étre vigilant. Il doit se méfier de la victime, de I'expert,
des soignants, des médecins conseils d’assurance et
méme de lui-méme car il peut étre son pire ennemi.
Il doit, en effet, toujours garder un esprit critique car
il arrive parfois qu'une victime, en toute bonne foi,
oublie d’évoquer une pathologie concomitante ou
tente de masquer un état antérieur. Le découvrir le
jour de I'expertise est particulierement contre-produc-
tif et ce d’autant plus que le médecin conseil d’assu-
rance ne manquera pas, avec raison, de le mettre en
avant.

QUELLES SONT LES SPECIFICITES

DANS LA PRATIQUE DU MEDECIN CONSEIL
DE BLESSE AYANT SUBI UN TRAUMATISME
CRANIO-CEREBRAL

Si le médecin de recours dispose d’un réle primordial

dans I'évaluation médico-légale et la représentation

des intéréts de tous les blessés, ce role devient incon-

tournable s'agissant d’une victime ayant subi un trau-

matisme cranio-cérébral (TCC).

Le TCC est une victime tres particuliere & bien des

égards :

— de par son 4ge,

— de par la gravité des séquelles,

—de par la muldplicité et la diversité des séquelles
cérébrales diffuses et complexes,

— de par la tres longue évolution de ses séquelles,
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— du fait d’une réinsertion scolaire, universitaire, profes-
sionnelle, sociale, familiale tres difficile & acquérir,

— de part 'impact que ses séquelles vont avoir sur son
entourage familial, social et professionnel.

Les déficits fonctionnels sont eux aussi complexes et

peu visibles.

Nous sommes dans le handicap invisible.

Le médecin conseil de recours devra se sensibiliser a

tous ces troubles pendant toutes les années que va

durer I'évaluation médico-légale.

Une telle somme d’énergie n'est pas envisageable si le

médecin de recours n'est pas adossé a4 un cabinet

d’avocat spécialisé dans la réparation du dommage
corporel, et mieux encore, spécialisé dans les problé-
matiques du TCC et de sa famille.

Si les années 70-80 ont vu la nette amélioration de

I'évaluation des blessés médullaires, il a fallu atten-

dre 2002 avec le rapport du groupe de travail inter-

ministériel présidé par Mme Elisabeth Vieux [...]
pour une reconnaissance du TCC via une évalua-
tion rigoureuse.

Il n’est qu'a constater les dégats expertaux des Grands

Experts des années 80 : consolidation & un an, taux

d’incapacité ridicule, aucun préjudice annexe et la

liste est tres longue. ..

Ce constat est exprimé en ces mots par le groupe de

travail sur les TCC en avril 2002 :

« C'est bien cette distorsion majeure entre confinement

des connaissances récentes i un cercle restreint et appre-

hension des séquelles (dans leur imputabilité comme dans
leur évaluation) par un monde expertal wayant pas eu
acces & ces connaissances qui se trouve a lorigine des
questions parlementaires récurrentes des AFTC »

(Association de Familles de Traumatisés Craniens) ce qui

a conduit le groupe de travail 2 proposer trois mesures

« indissociables » :

— 'établissement d’une liste nationale d’experts en
évaluation médico-légale et mesures de protection
des cérébro-lésés ;

— une mission spécifique dite « Traumatisé cranien »
pour I'adulte mais aussi pour 'enfant ;

— un programme de formation des juristes.
A notre connaissance, la premiére mesure n'a pas
encore vu le jour, 12 ans apres le rapport ce qui est
problématique.
Aujourd’hui encore, il existe des accidents expertaux,
tant ces blessés sont dans le handicap Invisible. Cest
pourquoi il est indispensable de constituer une équipe
médico-légale tres solide autour de ces grands blessés.
Le cabinet d’avocat spécialisé en est une partie incon-
tournable.
Accepter de représenter les intéréts d’une victime
lourdement touchée et de sa famille est une responsa-
bilit¢ qui va courir sur plusieurs années faites de
hauts et de bas, de victoires et d’échecs, d’avancées,
de blocages, de « reculade » tant pour le médecin
conseil de victimes que pour la victime et pour sa
famille.

o

Un « mieux étre » du blessé peut parfois s'accompa-

gner de catastrophes familiales ou chez les proches.

La problématique tres spécifique des TCC dans leurs

séquelles neurocognitives, neuropsychologiques, psy-

chiatriques rendent les associations de soutien familial

... sont aussi indispensables que les soignants.

Arriver 4 un équilibre Victime-Famille-Association-

Soignants-Avocat et équipe médico-légale est si délicat

que s'en approcher est déja un acte majeur vers une

bonne évaluation.

Ou le médecin de recours est-il susceptible de rencon-

trer des TCC ?

— dans les associations,

— chez les avocats,

—dans les institutions spécialisées via les systemes
sociaux,

— exceptionnellement par le bouche 2 oreille,

— par sa réputation (souvent discutée).

Sile TCC arrive « seul » il est urgent pour le médecin

de recours de s’adosser a un cabinet d’avocats haute-

ment spécialisé. Ils ne sont pas trés nombreux en

France. Une association (ANADAVI) en regroupe les

principaux.

La deuxi¢me étape apres le premier entretien (une a

deux heures) est de rencontrer 'entourage (familial ou

pas). Rencontre d’abord seul, puis avec la victime.

La troisitme étape est de se déplacer au domicile du

TCC. Cette regle devrait étre immuable !

Lassureur le fait. Pourquoi a votre avis ?

Travailler au service d’une victime sans connaitre ses

conditions de vie au quotidien, son domicile est inco-

hérent.

La victime et sa famille étant le plus souvent démunie,

ces diligences seront prises en charge a distance et tou-

jours soumises a 'avocat afin qu’il en obtienne le rem-

boursement au titre des frais générés par I'accident.

Ce travail d’approche représente déja six a dix heures

auxquelles s'ajoute le déplacement parfois en grande

province, soit une a deux journées.

Dans le méme temps, le médecin de recours se sera

procuré les dossiers médicaux déja existants et aura

sollicité les comptes rendus manquants.

Bien entendu, chacun des rendez-vous avec le méde-

cin de recours sera 'objet d’'un examen spécifique. 11

n'est pas envisageable d’évaluer, méme succinctement,

les séquelles neurologiques, psychologiques, cogni-

tives, psychiatriques dans une méme séance. Dix

heures seraient nécessaires et ni le médecin de recours

ni la victime ne seraient opérationnels.

Ces séquelles étant les plus visibles du Handicap Invisible.

Si 'hémianopsie est détectable cliniquement ou la

baisse d’acuité auditive, il est toujours nécessaire de

sentourer de spécialistes.

Toute la palette médicale est passée en revue :

—Un examen ophtalmologique spécialisé ainsi
qu'une visite ORL sont indispensables.

— Un neuroradiologue, et ce méme s'il existe toujours
des examens radiologiques dans le dossier médical.
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LE MEDECIN DE RECOURS : CE MILITANT INCONNU

Il ne faut jamais confondre les bilans déja effectués

méme hors urgence et les examens médico-légaux « de

recours » a distance et a froid. Les thérapeutes ont, de

mani¢re bien compréhensive, des comptes rendus

positifs et stimulants, encourageants pour le blessé.

Mais au plan médico-légal, il convient d’évaluer le

manque, la perte, pour qu’il y ait compensation par la

réparation juridique.

Le neuroradiologue de recours observera d’un ceil

nouveau ses propres examens et ceux a sa disposition.

— Un psychiatre pourra et devra demander a revoir la
victime, & s'entretenir avec la famille. Un TCC a
« plusieurs fauteuils roulants dans la téte » comme le
dit Pierre MITCHEL, Président de I’Association
Québécoise des Traumatisés Craniens.

— Un urologue.

— Un épileptologue.

— Un ergothérapeute.

— Un architecte.

— Un médecin de médecine physique et de réadapta-
tion.

et nous en oublions toujours...

Le médecin conseil de victime devient une sorte de

Tour de Contrdle car a chaque nouvelle information

il doit tenir au courant tous les intervenants , de 'avo-

cat au psychiatre, sans oublier les thérapeutes.

Il sagit d’un travail gratifiant mais d’une lourdeur et

durée tres particulieres.

Bien str dans I'avancée évaluative, le blessé, celui qui

souffre, sera tenu informé de fagon adaptée. Soit en lui

proposant un rendez-vous 2 sa convenance soit par un

écrit clair, intelligible et au mieux un entretien télépho-

nique doublé par la méme occasion 2 la famille — entou-

rage afin d’étre certain d’avoir été parfaitement compris.

Ce nest qu'une fois le dossier de recours constitué que

le médecin de recours pourra se présenter a 'expertise.

Arriver avec un dossier incomplet, non actualisé, est

fautif (ou stratégique).

Tout ceci engage des frais importants car il sagit de

conseils hautement qualifiés et donc correctement

rémunérés.

Les experts judiciaires spécialisés dans ces lourdes éva-

luations disposent d’environ 3000 euros et chaque

nouvel accédit représente 1000 euros supplémen-

taires.

Pour une évaluation de la victime de fagon expertale,

avec trois a six spécialistes, le dossier de recours a un

colit sur la base de 150 €/ heure.

Clest la encore que I'avocat spécialisé est indispensa-

ble, car sans ce cabinet, pas de provisions substan-

tielles et cohérentes. L'absence de provision empéche

la victime de se défendre correctement.

Aucun dossier de TCC ne peut, selon nous, faire

I'économie du Tribunal.

En dehors de 'indemnisation allouée qui est de 30 a

50% supérieures a ce que proposent les sociétés d’as-

surances, cest la certitude d’une évaluation la plus

complete possible.

o

Une telle évaluation est certes longue et fastidieuse
mais elle est complete et déterminante pour le reste de
la vie de la victime du TCC.

La victime doit étre prévenue de la durée et de la lour-
deur de la procédure sinon elle claquera la porte en
traitant le médecin de recours d’'incompétent et elle
aura raison.

Menée a bien une évaluation et une procédure repré-
sente deux a quatre ans chez 'adulte et 10 2 15 ans
chez I'enfant (sauf exception). Mais tout le projet de
vie en dépend.

Etre Médecin conseil de victimes de TCC nécessite
une formation spécifique a travers les Diplomes Inter
Universitaires (DIU) disponibles et il en existe main-
tenant en province dont les qualités n’ont rien a envier
a celui de la capitale.

Il faut éere vigilant car la plupart de ces DIU emploient,
par facilité, des médecins issus des sociétés d’assurances
parfaitement compétents dans une logique d’assureur.
Clest a dire I'inverse de ce qu'il faut penser.

Il faut compter une petite dizaine d’années d’expé-
rience aprés la formation pour étre un médecin de
recours compétent, raisonnablement détesté par les
assureurs, ce qui sera la seule gloire d’'un médecin
conseil de victime.

Ce méder est difficile, délicat, gratifiant, et une fois le
dossier refermé en méme temps que celui de 'avocat, il
convient de le ranger et de le protéger car il n'est pas rare
de le rouvrir en aggravation (naissance, divorce...).
Clest 2 ce prix quun jour le médecin de recours
pourra peut étre avoir un soupgon de satisfaction.

En conclusion, médecin de recours est un métier
noble mais comme tout artisanat, c’est un métier dif-
ficile. Il nécessite rigueur, ultra compétence, probité,
« agressivité positive ». Parfois il offre la satisfaction de
sécuriser un jeune, un enfant, une famille, en leur
apportant une qualité de vie retrouvée.

Il est dans l'intérét des compagnies d’assurance que
lactivité de médecin de recours ne se fasse pas trop
connaitre. Son philanthropisme pourrait le pousser a
déterrer quelques-uns des milliers de dossiers oubliés,
laissant des victimes démunies et sans indemnisa-
tion... Le médecin conseil, Cest celui qui milite au
coté des victimes.

Aujourd’hui, il n’existe toujours pas de lobby des vic-
times comme il existe un lobbying tres actif des socié-
tés d’assurances et des banques.

Le recours est donc un combat, parfois salissant, assez
peu valorisant. Mais cela reste un acte médical citoyen.
Emparez-vous de cette spécialité avant qu’il ne soit
trop tard. Des milliers de victimes vous attendent. Il
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SPECIFICITY OF ASSESSMENT
AND COMPENSATION OF HUMAN ASSISTANCE
IN PATIENTS WITH TRAUMATIC BRAIN INJURY

Par Marie-Eléonore AFONSO*

RESUME

Un traumatisme cranio-cérébral (TCC) occasionne
des séquelles neurocognitives qui ne se voient pas au
premier abord et qui souvent se doublent de troubles
du comportement et des conduites sociales. Il est plus
connu sous le nom de « Handicap Invisible ». A I'ins-
tar des blessés médullaires, le blessé TCC sait et peut
réaliser les actes de la vie courante mais il est dépen-
dant d’une tierce personne pour le stimuler, l'inciter,
le controler, le surveiller et parfois méme faire 2 sa
place. Il n’est donc pas autonome. Alors que l'aide
humaine est la pierre angulaire du projet de vie des
TCC moyens et graves, elle est difficile & revendiquer
par le blessé, mal conscientisée par 'entourage et
minorée ou méme ignorée par les régleurs de sinistre.
Alors que I'assistance par aide humaine constitue le poste
de préjudice le plus important financierement (plus de
40% de 'indemnisation a lui tout seul) la détermination
des besoins en aide humaine est un des derniers postes de
préjudice de la mission d’un expert et fait rarement I'ob-
jet d'une discussion médico-légale satisfaisante.

* Avocat au Barreaux de Paris et de Bourges

DIU Traumatismes crinio-cérébraux, aspects médico et sociaux
DIU Erats Végératifs Chroniques et Etats Pauci Relationnels
Avocat agréé par I'Union Nationale des Associations de Familles
de Traumatisés Craniens (UNAFTC),

Membre de I’Association Nationale des Avocats de Victimes

de Dommages Corporels (ANADAVI),

Europeen Brain Injury Society (EBIS), Conseil National Handicap
(CNH) et HANDICAP INVISIBLE

19 bis Quai de Bourbon - 75004 PARIS - afonsoavocat@orange.fr

Mots-clés : Traumatisme cranio-cérébral, séquelles
cognitives, séquelles neurocomportementales, évalua-
tion médico-légale, indemnisation, aide humaine,
tierce personne, autonomie, dépendance.

SUMMARY

Traumatic brain injury causes newrocognitive sequelae
which are not observed initially and which are often
accompanied by behavioural and social behaviour disor-
ders. It is better known as “Invisible Handicap”. Like
spinal injury patients, TBI patients know and can carry
out everyday tasks, but depend on a third person to stim-
ulate, incite, control and monitor them and sometimes
even do it for them. Therefore, they are not autonomous.
While human assistance is the cornerstone of the life proj-
ect of a TBI, both moderate and severe, patients find it
difficult to demand it, while it is poorly recognised by
friends and family and underestimated or even ignored
by insurance claim adjusters.

Even though human assistance is financially the biggest
type of loss (more than 40% of the compensation on its
own) the determination of the human assistance needs is
among the last types of loss in an expert assessment and is
rarely satisfactorily covered by a forensic discussion.
Keywords: Traumatic brain injury, cognitive sequelae,
neurobehavioural sequelae, forensic assessment, compen-
sation, human assistant, third party, autonomy, depend-
ence.
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SPECIFICITE DE L'INDEMNISATION DE L'AIDE HUMAINE CHEZ

2

2

2

.

LE BLESSE AYANT SUBI UN TRAUMATISME CRANIO-CEREBRAL

INTRODUCTION

Apres un traumatisme crinio-cérébral, les séquelles
neurocognitives ne se voient pas d’emblée et s'accom-
pagnent le plus souvent de troubles du comportement
et des conduites sociales. Les situations de handicap
qui en découlent constituent le « handicap invisible ».
A linstar des blessés médullaires, le blessé TCC sait et
peut réaliser les actes de la vie courante mais il est
dépendant d’une tierce personne pour le stimuler,
linciter, le contréler, le surveiller et parfois méme
faire a sa place. Il n’est donc pas autonome. Alors que
I'aide humaine est la pierre angulaire du projet de vie
des TCC moyens et graves, elle est difficile a revendi-
quer par le blessé, mal conscientisée par I'entourage et
minorée ou méme ignorée par les régleurs de sinistre.
Bien que l'assistance par aide humaine constitue le
poste de préjudice le plus important financi¢rement
(plus de 40% de l'indemnisation a lui tout seul) la
détermination de ces besoins est un des derniers
postes de préjudice de la mission de I'expertise médico
légale. Il est rare qu'un temps suffisant et acceptable
soit accordé a ce poste dans la discussion médico-
légale.

I. LA SPECIFICITE DE 'AIDE HUMAINE
NECESSAIRE AU BLESSE AYANT SUBI
UN TRAUMATISME CRANIO-CEREBRAL

Le blessé ayant subi un traumatisme cranio-cérébral
(TCC) nlest pas une victime comme les autres. Son
handicap est dit « invisible » car il ne se voit pas au
premier abord. Pourtant, les 1ésions subies par le cer-
veau, peuvent entrainer des troubles cognitifs qui
souvent se doublent de troubles du comportement.
(A)

Laide nécessaire a ces blessés est une aide humaine
spécifique pas seulement de substitution mais aussi de
stimulation, incitation, contrdle, surveillance. S’il est
indépendant pour la réalisation fonctionnelle des
actes de la vie quotidienne, le blessé TCC nest pas
forcément autonome en situation dans la mesure ot il
ne peut initier et mener a bien I'action avec le résultat
souhaité. (B)

A. Le Handicap Invisible des blessés TCC

Les lésions encéphaliques, suivant leur localisation et
leur intensité, génerent des troubles neuro-cognitifs
qui se doublent bien souvent de troubles neuro-com-
portementaux et neuro-sensoriels.

Les difficultés que rencontrent ces blessés sont d’au-
tant plus problématiques, que 'image du handicap
dans notre société est restée bloquée sur le picto-
gramme du fauteuil roulant.

Pour Monsieur Pierre Mitchell, Président de
I’Association Québécoise des Traumatisés Craniens
« Le blessé TCC a plusieurs fauteuils roulants dans la
téte ».

Bien que le statut de personne en situation de handi-
cap leur soit reconnu par la MDPH, ces victimes ne
sont pas identifiées comme tel par le reste de la popu-
lation ce qui majore leur vécu douloureux.

a) Les troubles cognitifs

La cognition regroupe I'ensemble des connaissances et
des processus complexes tels que le langage, le raison-
nement, la mémoire, la prise de décision et les fonc-
tions exécutives mais également des processus plus
élémentaires comme la perception, la motricité ainsi
que les émotions.
La fonction du langage, qui est la capacité & commu-
niquer avec autrui, est souvent impactée de diffé-
rentes manicres : difficulté & trouver le mot juste pour
exprimer une idée, discours pauvre sans véritable
contenu informatif, discours réduit qui nécessite sti-
mulation et relance réguli¢re ou au contraire, dis-
cours tres productif (logorrhéique) mais peu infor-
matif, difficultés & comprendre les subtilités, le
second degré, difficultés a suivre une conversation et
a interagir avec l'interlocuteur... cest ce que certains
auteurs appellent « la perte de compétence commu-
nicative ».
La compréhension orale et écrite complexe peut éga-
lement étre altérée au point que le blessé ne comprend
pas un texte et ne peut plus lire un livre ou un article
de presse.
Les troubles attentionnels sont également une plainte
fréquente et tres invalidante au quotidien. Lattention
est la concentration active de la conscience portée sur
un objet, une situation ou une pensée déterminée. On
retrouve dans ce domaine des atteintes spécifiques
telles que des difficultés & maintenir sa concentration
sur une tiche pour une période donnée, une grande
distractibilité, une impossibilité a réaliser deux tches
simultanément, une difficulté a déplacer son atten-
tion d’une tiche a lautre. Latteinte des capacités
attentionnelles constitue un handicap majeur puisque
les actes de la vie quotidienne, méme simples, requie-
rent de lattention.
Les fonctions exécutives sont constituées par I'ensem-
ble des processus qui permettent d’avoir un compor-
tement dirigé vers un but, flexible et adapté au
contexte. LA encore, les troubles des fonctions exécu-
tives sont tres fréquents chez la personne ayant subi
un TCC et constituent le « syndrome dysexécutif » ou
« syndrome frontal ».
Les capacités exécutives sont constituées par :
— linidative, la formulation d’un but et la prise de
décision : « Je veux faire... »,
— lanticipation : « mais pour cela, je dois faire atten-
tion a... »,
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— la planification et 'organisation : « je vais m’y pren-
dre comme ca... »,

— la résolution des problemes : « face a cette difficulté
je peux faire ca... »,

— lajustement : « le résultat obtenu est-il satisfaisant ?
Si non, je pourrai faire comme ga... ».

Chez le TCC, dans une situation non routiniére, le

blessé réagit :

— de fagon impulsive, se précipite dans la tAche a réa-
liser sans prendre le temps de réfléchir,

— sans prendre le temps d’élaborer une réponse adap-
tée ou une stratégie,

— sans prendre en considération tous les parametres de
la situation,

— sans sajuster aux imprévus et en ignorant les infor-
mations utiles,

— et souvent sans vérifier et sans autocritique.

Au quotidien, la victime va naturellement reproduire

des actes automatisés, ritualisés, sans initiative nou-

velle et ne sait pas sadapter quand elle doit affronter

des situations nouvelles ou imprévues.

La mémoire qui est la capacité a enregistrer, stoker des

informations nouvelles et utiliser ses connaissances

acquises antérieurement, est également perturbée

apres un TCC. La mémoire se compose de plusieurs

systtmes (la mémoire des faits personnels, des

connaissances sur le monde, la mémoire autobiogra-

phique, la mémoire des automatismes, des savoirs

faire, la mémoire de travail, la mémoire prospective

qui permet de se rappeler ce quon a 2 effectuer dans

le futur...).

Le bon fonctionnement mnésique nécessite lui-méme

des capacités d’attention et exécutives performantes.

Apres un TCC, la mémoire des faits et connaissances

acquises apres I'accident est souvent tres perturbée. 11

est difficile a la victime d’acquérir de nouvelles infor-

mations ce qui perturbe les nouveaux apprentissages

et impacte sur sa scolarité ou son accés au monde du

travail. Au quotidien les troubles de la mémoire sont

tres invalidants et contribuent a I'émergence de trou-

bles du comportement et a la dégradation de I'hu-

meur (syndrome anxio-dépressif, dévalorisation...).

Le blessé ne se sent plus acteur de sa propre vie, il

dépend du cerveau des autres.

La compensation des troubles de la mémoire, notam-

ment prospective, est souvent difficile puisque cela

implique de mettre en place des stratégies et... dy

penser...

Cest également le syndrome dit du « post-it » : quelle

action est la plus urgente ou importante face a une

kyrielle de post-it ?

Les troubles cognitifs génerent :

— un fonctionnement cognitif ralenti,

— qualitativement tres inférieur a ce qu'il était avant le
TCC,

— trés coliteux en ressources ce qui explique la grande
fatigabilité du blessé qu’il qualifie souventd’ « épui-
sement ».

Ces déficits cognitifs rendent difficile leur propre per-
ception et la compréhension des répercussions par le
blessé lui-méme.

C’est ce que 'on appelle 'anosognosie qui se définit
par « un déficit dans la capacité de percevoir le « soi »
dans des termes relativement « objectifs » » [1].

Quand bien méme le blessé sait réaliser les actes élé-
mentaires de la vie quotidienne, ces troubles cogni-
tifs le rendent dépendant de lintervention d’un
tiers A travers des actions différentes dites de stimu-
lation, incitation, contrdle, compensation, surveil-
lance...

b) Les troubles du comportement

« Les troubles du comportement des victimes de trauma-
tisme crdnien constituent la séquelle majeure chez ces
blessés et une sujétion considérable pour les familles et la
société. » ainsi commence 'exposé du contexte qui a
amené la Société Francaise de Médecine Physique et
de Réadapration (SOFMER) a élaborer des recom-
mandations de bonnes pratiques, en réponse 2 la let-
tre de cadrage du 19 avril 2010 des Ministres de la
Santé et des Sports, du Travail de la Solidarité et de la
Fonction Publique et du Secrétaire d’Etat chargé de la
Famille et de la Solidarité [2]. Ces recommandations
de bonnes pratiques ont regu le label Haute Autorité
de Santé en octobre 2013.

Quelques unes de ces recommandations sont utiles &
rappeler ici :

Recommandation 2 : « Les troubles du comportement
peuvent étre classés en perturbations des comportements
par exces ; perturbations des comportements par défaut ;
en troubles du comportement secondaires & la dépression,
a lanxiété, a la psychose ; les tentatives de suicide et sui-
cide ».

Constat : Les troubles du comportement sont deux fois
plus fréquents aprés un traumatisme crénien par rapport
a un traumatisme orthopédique sans TC. Constat : Les
troubles du comportement apres TC persistent dans le
temps.

Recommandation 3 : Font partie des troubles du com-
portement par exces : l'agitation, [opposition, les compor-
tements de déambulation inadaptés, la déshinibition,
Uirritabilité, limpulsivité, les cris, les prises de risque, la
boulimie, les addictions, Ihypersexualité, l'exhibition-
nisme, le syndrome de Kliiver et Bucy, I'hostilité, l'agres-
sivité, la violence verbale et physique...
Recommandation 6 : Lagressivité inclut lagressivité
verbale, physique contre soi, les objets, les autres per-
sonnes et aussi Lirritabilité sévére, le comportement vio-
lent, hostile, les attaques et la perte de l'auto-contrile.
Recommandation 7 : Lirritabilité peut étre définie
comme une réactivité disproportionnée avec notamment
des accés de colere non justifiés.

Recommandation 8 : Lupathie, ['apragmatisme,
Lathymbormie, l'aboulie font partie des troubles du com-
portement par défaut observés chez les patients TC.
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Recommandation 9 : Lapathie est caractérisée par une
réduction des comportements dirigés vers un but et
implique des aspects motivationnels, émotionnels et/ou
cognitifs.

La lecture de ces recommandations, sur le seul theme

des troubles du comportement, permet de mesurer

'étendue des situations de handicap dans laquelle se

retrouvent ces blessés et ce que cela implique en terme

d’aide pour les aider a vivre apres un TCC.

Avoir un comportement « adapté » nécessite de met-

tre en ceuvre des processus permettant d’interagir avec

les autres ce qui implique:

— d’identifier les codes, regles et valeurs,

— de prendre en compte et de comprendre les signaux
comportementaux et émotionnels que les autres
renvoient,

— d’inférer sur état mental, les intentions et les
croyances d’autrui,

—de se décentrer de son propre point de vue et de
faire preuve d’empathie envers autrui.

Mais pour tout cela, encore faut-il avoir un fonction-

nement cognitif fonctionnel. ..

La encore, seule une aide humaine peut permettre au

bless¢ d’adapter ses conduites sociales pour limiter

I'isolement et le repli sur soi et éviter de majorer les

troubles cognitifs grice A linteraction avec un «

deuxiéme cerveau ».

¢) Les troubles neurosensoriels

Au-dela des troubles organiques, neurologiques, neu-
ropsychologiques et psychiques, un TCC occasionne
également des troubles neurosensoriels, qui 1a aussi ne
se volent pas :

— troubles du go(t (agueusie) : il mange des aliments
avariés sans s’en rendre compte,

— troubles de 'odorat (anosmie) : il ne détecte pas une
fuite de gaz ou un aliment qui brule,

— troubles de l'ouie : perte d’audition totale ou par-
tielle, agnosie auditive qui empéche de reconnaitre
les sons alors méme qu’il n’y a pas de perte auditive,

— troubles de la vue : hémianopsie latérale homonyme
se traduisant par la perte de la moitié du champ
visuel, troubles gnosiques visuels qui perturbent la
reconnaissance des choses ou des visages alors que la
vue fonctionne parfaitement, syndrome de négli-
gence unilatérale (le blessé n'est pas capable de
détecter les informations qui viennent, générale-
ment de la gauche : ne préte pas attention aux per-
sonnes situées A droite, ne lit pas les colonnes de
gauche, ne se rase pas un c6té du visage...).

Un blessé TCC peut donc « étre sur ses deux jambes »,

ne pas présenter de handicap a premicre vue et avoir

un taux de déficit fonctionnel permanent bien supé-
rieur aux 75% du blessé médullaire (paraplégique.)

On a déja vu un Président des Etats Unis d’Amérique

en fauteuil roulant, un bless¢ médullaire avec une

quadriplégie étre ministre, pas un blessé TCC.

Quand il dispose de la fonctionnalité de ses membres,
on pourrait penser quil n’a pas besoin d’aide pour
« faire 4 sa place ». N’ayant pas de handicap « visible »,
il n'est pas rare que I'aide humaine soit purement et
simplement oubliée dans I'évaluation médico-légale et
donc non indemnisée.

B. La spécificité de I'aide humaine nécessaire
au blessé ayant subi un TCC

Quiil s'agisse des troubles cognitifs et/ou du compor-
tement, l'aide nécessaire au bless¢ TCC est un
« deuxiéme cerveau », Cest A dire une aide humaine et
en aucun cas une aide domotique comme certains
régleurs se prennent  réver.

a) Notions d’autonomie et dépendance

Il n’est pas rare de lire dans des rapports médicaux ou
para-médicaux que le blessé est « autonome » pour les
actes de la vie quotidienne.
Il sait se laver et shabiller mais compte tenu de ses
troubles cognitifs, trois heures apres s'étre levé (grace
au rappel d’'un ters) il n'a toujours pas pensé a se
laver, a shabiller ou a prendre son petit déjeuner.
Quand on lui rappelle qu'il serait peut-étre temps de
shabiller, il n’adapte pas toujours ses habits au temps
quil fait dehors ou ne trouve aucun probléeme a
remettre les vétements qu’il porte depuis plusieurs
jours.
Si les concepts d’autonomie (libre arbitre) et de
dépendance (besoin d’aide) ne sont pas opposés et se
complétent mutuellement, bien souvent, ils sont
confondus et certains médecins-conseils d’assurance
utilisent précisément a contre-sens la notion d’auto-
nomie pour soutenir que le blessé TCC n’a pas besoin
d’aide humaine.

La dépendance est I'impossibilité partielle ou totale

pour une personne d’effectuer sans aide les activités de

la vie, qulelles soient physiques, psychiques ou
sociales, et de s'adapter a son environnement.

Lautonomie (du grec autos, soi-méme, et nomos, loi)

est définie par la capacité A se gouverner soi-méme.

Elle présuppose la capacité de jugement, c’est-a-dire la

capacité de prévoir et de choisir, et la liberté de pou-

voir agir, accepter ou refuser en fonction de son juge-
ment. Cette liberté doit s'exercer dans le respect des
lois et des usages communs. Lautonomie d’une per-
sonne releve ainsi a la fois de la capacité et de la liberté

(3].

Le terme autonomie a la méme signification que 'on

parle d’un individu valide ou en situation de handi-

cap.

Elle se décompose avant, pendant et apres 'action.

e avant 'action : l'individu doit avoir, de lui-méme,
I'idée d’une action qu’il doit ou veut entreprendre. Il
doit pouvoir penser seul a 'action et cette idée nait
d’un ou plusieurs besoins. Puis vient I'intention, qui
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est le fait de vouloir entreprendre cette action, et
autodétermination qui est la volonté d’atteindre
lobjectif menant a la réalisation de I'acte ;

pendant l'action : I'individu doit utiliser son savoir-
faire et maitriser les différentes étapes du processus
pour réaliser I'action. Il doit savoir également gérer
les imprévus et trouver une solution face a des situa-
tions inopinées qui se présentent. Lorsqu’il y a inter-
action avec un tiers, 'individu doit avoir un com-
portement adapté ;

apres I'action : I'individu doit contréler que le résul-
tat souhaité est atteint et trouver des solutions pour
s'adapter et recommencer en adaptant des stratégies
si le résultat n'est pas obtenu dés la premiere tenta-
tive.

Le Dr Philippe Colbeau-Justin, spécialiste de
Médecine Physique et de Réadaptation et médecin-
conseil d’assurances, est bien un des rares parmi ses
confreres travaillant pour les régleurs, a faire parfaite-
ment la différence entre autonomie et dépendance [4]
et cela en ces termes :

« La personne AUTONOME décide elle-méme de [or-
ganisation de sa vie, donc des actions & réaliser. La per-
sonne INDEPENDANTE a la possibilité de faire seule,
mais nest pas forcément autonome.

Indépendant - AUTONOME : « Je suis sale, je vais
me laver. »

La personne NON autonome est incapable de décider
elle-méme de l'organisation de sa vie, qu'elle soit dépen-
dante ou indépendante.

Non autonome - Indépendant : « Vous étes sale, allez
vous laver. »

Non autonome - Dépendant : « Vous étes sale, je vais
vous laver. »

La personne AUTONOME deécide elle-méme de l'action
a réaliser, méme si son handicap la rend dépendante et
quelle a besoin d’une assistance humaine.

Dépendant - AUTONOME : « Je suis sale, veuillez
me laver. »

Lautonomie est donc bien au cceur de la probléma-
tique du handicap invisible du TCC et lui fait cruel-
lement défaut compte tenu des troubles cognitifs
quil présente. En n'étant pas autonome, il est
dépendant d’une tierce personne.

b) Les différentes catégories d’aide humaine
nécessaires suite a un TCC

La dépendance physique et le recours 2 une aide de
compensation « qui fait a la place » ne pose pas de dif-
ficultés et cela notamment en termes d’évaluation des
besoins.

Par contre, les troubles cognitifs et du comportement
du blessé ayant subi un TCC perturbent considérable-
ment la possibilité d’interagir de fagon adaptée dans la
société ot chacun doit respecter des codes, des regles,
des valeurs qui constituent le socle commun d’une
société.

Alors que depuis la petite enfance chaque individu
apprend 2 interagir et & s’adapter avec son environne-
ment, 'accident qui génere un TCC rompt brutale-
ment des parcours de vie : celui du blessé mais aussi
celui de son entourage.
A la suite d’'un TCC, le blessé a les plus grandes diffi-
cultés a participer a la vie sociale Cest a dire :
— avoir des interactions sociales (réseau social),
— avoir des relations et du soutien avec la famille et
des amis,
— jouer des roles sociaux valorisants, se sentir utile,
— recevoir du soutien de la communauté.
Abraham Harold MASLOW, psychologue, a réalisé
une pyramide des besoins en postulant que les pre-
miers que I'on devait satisfaire étaient les besoins de
base, tels que les besoins physiologiques (manger et
dormir, par exemple) et les besoins de sécurité qui
consistent a se protéger contre les différents dangers
qui nous menacent.
Selon lui, ce n'est qu'apres avoir comblé ces besoins
fondamentaux que I'on peut assouvir des besoins plus
sociaux, tels que le besoin d’appartenance qui
consiste A se sentir accepté par les groupes dans les-
quels on vit (famille, travail, association...), le besoin
d’estime (qui prolonge le besoin d’appartenance et
qui consiste a étre reconnu en tant qu'entité propre au
sein des groupes auxquels il appartient) et le besoin de
saccomplir qui est le sommet des aspirations
humaines et qui vise & atteindre 'épanouissement per-
sonnel.
Pour pouvoir réaliser ces besoins, encore faut-il étre
motivé. La motivation est constituée de forces
internes et externes qui orientent le comportement
vers un but. La motivation constitue le moteur qui
pousse a l'action et qui permet la réalisation de I'ac-
tion et la satisfaction des besoins.
Pour étre motivé, il faut avoir du désir et pour avoir
du désir il faut ressentir du plaisir.
Laide humaine nécessaire a la suite d’'un TCC n’est
pas 'aide-ménagere traditionnelle et bien souvent le
personnel envoyé par des sociétés d’aide & domicile est
désemparé en arrivant chez le blessé et cela d’autant
plus quand il est jeune et « sur ses jambes ».
En fonction des troubles cognitifs révélés par le bilan
neuropsychologique et la mise en situation (réalisée
au domicile mais aussi dans la ville) du blessé par
un(e) ergothérapeute, I'aide humaine nécessaire au
blessé doit avoir plusieurs roles.
Laide humaine n’est pas simplement I'aide de substi-
tution dans les actes élémentaires de la vie quoti-
dienne. La Classification Internationale des Han-
dicaps (CIH), la Classification Internationale du
Fonctionnement (CIF) de 'Organisation Mondiale
de la Santé (OMS), ont modifié notre maniére de voir
le handicap. La loi du 11 février 2005 « Pour I’égalité
des droits et des chances, la participation et la
citoyenneté des personnes handicapées » utilise les
termes de limitation d’activité et de restriction de par-
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Source : Spencer A. Rathus. Initiation & la psychologie, 5° éd., Montréal, Groupe Beauchemin, 2005, p. 223.

ticipation issus de la C.I.F a I'article 2 sur la définition
du handicap :

« constitue un handicap, au sens de la présente loi, toute
limitation d'activité ou restriction de participation & la
vie en société subie dans son environnement par une per-
sonne en raison d'une altération substantielle, durable ou
définitive, d’une ou plusieurs fonctions physiques, senso-
rielles, mentales, cognitives ou psychiques, dun polyhan-
dicap ou d’un trouble de santé invalidant. »

Clest donc en tant quétre Humain, doté de Droits
Fondamentaux mais également Citoyen vivant dans la
Cité, que les besoins en aide humaine du blessé ayant
subi un TCC doivent étre évalués pour le replacer
dans ce qui était sa vie avant 'accident.

¢ Aide humaine de stimulation-incitation/
Aide de supervision

’est une aide qui répond aux besoins se situant dans
C
différents domaines des actes élémentaires et élaborés
e la vie quotidienne et plus particulierement au niveau
del tid t pl ticul
des taches relevant des apprentissages élémentaires, de
Papplication des connaissances, des tiches a exigence
générale, de la communication, de l'entretien, person-
nel, des relations et interactions avec autrui.
’est le deuxiéme cerveau qui motive.
C
C’est une aide active et spécialisée de type Aide
Y
Médico-Psychologique (AMP) ayant une forma-

tion complémentaire A la problématique des per-
sonnes cérébro-lésées pour permettre une meilleure
prise en compte des séquelles et une adapration de
la pratique de l'aidant aux réelles capacités de la
personne tout en tenant compte de son environne-
ment.

¢ Aide humaine de compensation

Elle compense la lenteur, la fatigabilité, les difficultés
fonctionnelles sur certaines tAiches comme par exem-
ple l'aide 2 la compensation des difficultés de mobi-
lité, de port de charges, de déplacements ainsi qu'une
aide a la vie domestique (courses, préparation des
repas, ménage, gestion du linge). La tierce personne
fait a la place du blessé.

C’est notamment le cas lorsque le blessé présente une
épilepsie ou une Hémianopsie Latérale homonyme
qui sont deux contre-indications formelles a la
conduite automobile.

C’est également une aide active de type aide-ména-
gere.

* Aide humaine de surveillance bienveillante
C’est une aide humaine qui doit étre présente en

continu et qui est susceptible d’intervenir A tout
moment quand :
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— les séquelles cognitives ne permettent pas au blessé
de mesurer une situation de danger ou de prendre
les mesures qui s'imposent,

— le blessé présente des troubles du comportement qui
génerent une mise en danger personnelle ou d’autrui.

¢ Aide humaine a la parentalité

Lorsque le blessé était parent avant I'accident, ou le
devient, les troubles cognitifs peuvent étre une
entrave a son rdle de pere ou de mere aupres des
enfants pour I'ensemble des actes de la vie quoti-
dienne de I'enfant : alimentation, éducation, soins,
scolarité. Un tiers compétent, agréé, doit l'aider dans
ces attributions.

Il s'agit la aussi d’'une aide active, spécialisée du type
travail social ayant les qualités requises pour assurer
cette mission tel un Technicien d’Intervention Sociale
et Familiale (TISF) la aussi avec une formation spéci-

fique TCC.

* Protection juridique

Les difficultés cognitives et/ou comportementales

peuvent justifier I'aide d’un tiers pour s'occuper de la

gestion de I'argent, du patrimoine, des prestations, de

I'indemnisation du blessé TCC.

Lorsque I'altération des facultés d’une personne ne lui

permet plus de gérer et défendre ses intéréts, le juge

des tutelles prononce une mesure de protection juri-
dique (curatelle ou tutelle).

La mesure doit étre la plus adaptée possible, la moins

contraignante, limitée dans le temps, et révisable.

La curatelle est une mesure judiciaire destinée & pro-

téger un majeur qui, sans étre hors d’état d’agir lui-

méme, a besoin d’étre conseillé ou contrdlé dans cer-
tains actes de la vie civile.

Depuis la loi du 5 mars 2005, entrée en vigueur le

1¢ Janvier 2009, portant réforme de la protection

juridique des majeurs, il existe plusieurs degrés de
curatelles :

— simple : la personne accomplit seule les actes de ges-
tion courante mais doit étre assistée pour des actes
plus importants tels qu'un emprunt, achat ou vente
d’un bien immobilier...,

— aménagée : le juge énumere les actes que la personne
peut faire seule ou non,

— renforcée : le curateur pergoit les ressources et regle
les dépenses.

Lorsque la personne n’est plus en mesure de gérer tout

ou partie de son patrimoine, un tuteur est désigné et

la représente dans les actes de la vie civile.

Lavocat spécialisé doit conseiller.

¢ Et I'aidant sexuel ?

« Les lésions cérébrales interférent sur les mécanismes de
libido et d’initiative comme sur le retentissement émo-

tionnel, le plaisir et la satisfaction sexuelle » (J.-F. Mathé
et al., 1996) [5].

« La persistance des troubles neurocomportementaux et le
bouleversement des investissements narcissiques et libidi-
naux donnent une coloration différente de la sexualité du
blessé : adhérence ou indifférence affective, labilité émo-
tionnelle, régression affective. ..

Quel ajustement va pouvoir sétablir dans la relation
amoureuse ? Les érudes sur la blessure cérébrale et la
sexualité soulignent un « effet de sexe ».

Comment vivre sa sexualité pour une femme lorsque l'on
a perdu son pouvoir de séduction et pour un homme son
pouvoir de domination ?...

Notre réflexion psychologique, dans sa finalité de prise en
charge individuelle ou commune du couple, nous amene
a considérer la désorganisation de la relation amoureuse
du traumatisé cérébral comme un symptome post-trau-
matique manifeste » (Marie de Jouvencel, psychologue
neuropsychologue, expert judiciaire pres la Cour
d’Appel de Versailles) [6].

Le probleme de lassistant sexuel ne se pose pas uni-
quement pour les blessés médullaires mais bien aussi
pour les victimes de TCC.

Laidant ou « assistant sexuel » est une forme d’accom-
pagnement qui consiste a raviver le plaisir sensuel,
érotique ou sexuel chez les adultes en situation de
handicap qui en expriment la demande.

Clest aux Ertats-Unis que le statut d’assistant sexuel a
pour la premiere fois été reconnu.

En Europe, il est apparu au Pays Bas en 1980 et les
prestations réalisées sont remboursables par la sécurité
sociale.

Méme si dans une majorité de pays, le statut d’assis-
tant sexuel n'est pas reconnu, voir méme illégal, plu-
sieurs pays reconnaissent néanmoins cette activité :

L Allemagne autorise cette pratique.

En Autriche une formation pour devenir assistant
sexuel existe.

En Belgique, le statut d’assistant sexuel existe mais
Iactivité semble peu rependue.

En Suisse alémanique, il existe une formation depuis
2003 et depuis 2008 en Suisse romande, cette activité
est [égale.

En Israél, le corps médical a recours a des assistants
sexuels dans le cadre de certaines sexothérapies.

En France, sur le plan légal, I'assistance sexuelle est
assimilée 2 la prostitution. En avril 2007 a eu lieu, a
Strasbourg, au Parlement Européen, un colloque sur
le theme « Dépendance Physique : intimité et sexua-
lité » A la suite duquel est né le Collectif Handicap et
Sexualités (CHS) qui a permis de faire émerger la
problématique de 'accompagnement sexuel avec en
2010 un colloque a Paris sur « Handicap et sexua-
licé ».

En 2010, Madame BACHELOT, alors ministre de la
Solidarité et de la Cohésion sociale sest déclarée
« rigoureusement opposée » au recours a des assistants
sexuels pour les personnes handicapées.
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Saisie en 2011 par la Ministre, le Comité Consultatif
National d’Ethique pour les Sciences de la Vie et de la
Santé concluait dans I'avis n° 118 du 27 septembre
2012 rendu public le 11 mars 2013 [7] :

« En conséquence en matiére de sexualité des personnes
handicapées, le CCNE ne peut discerner quelque devoir
et obligation de la part de la collectivité ou des individus
en dehors de la facilitation des rencontres et de la vie
sociale, facilitation bien détaillée dans la Loi qui sap-
plique & tous. Il semble difficile d'admettre que l'aide
sexuelle reléve d’un droit-créance assuré comme une obli-
gation de la part de la sociéré er qu'elle dépende d'autres
initiatives qu'individuelles. »

Il semble que la France ne soit pas encore préte a évo-
luer sur ce sujet.

C. Les différents types d’aidants

Lorsque le blessé rentre enfin & domicile, la famille et
ses proches n'imaginent pas ce qui les attend « 7/
revient de si loin que maintenant qu’il rentre a la mai-
son, on va pouvoir tourner la page ».

Clest au fur et & mesure que 'entourage découvre une
réalité A laquelle personne n'est jamais préparé. Une
des plaintes récurrentes de 'entourage est de ne pas
avoir été informé des séquelles quil conserve.

Or, au plan médico-légal, le blessé ne peut étre conso-
lidé qu’a trois ans du fait générateur et ce n'est qu’a ce
moment que 'on connait précisément I'étendue des
déficits.

Il est donc fréquent que le blessé rentre définitivement
chez lui bien avant les trois ans, qu’il bénéficie de
soins en hospitalisation de jour puis des soins en ville
et que ce délai de latence soit un temps ol 'entourage
continue a s'investir avec I'espoir que le blessé va récu-
pérer.

Lentourage familial est donc, de fait, I'aide humaine
et assume tout : déplacements, stimulation, surveil-
lance. Bien souvent, le conjoint, un parent, est égale-
ment de fait, celui qui geére et administre les revenus
et les dépenses.

Convaincu qu’il peut aider le blessé a récupérer, 'en-
tourage familial met souvent toute son énergie au ser-
vice du blessé et se retrouve vite épuisé car inciter, sti-
muler, contréler, surveiller une personne TCC au
quotidien est épuisant moralement et physiquement.

Le plus souvent les blessés et les familles ignorent que
des provisions peuvent étre versées par I'assureur tant
que la consolidation nest pas fixée. Quand bien
méme le blessé ne subit pas des pertes de salaires et
quil n’a pas engagé des dépenses, les examens médi-
caux dits d’« érape », sont 1a pour déterminer les
besoins en aide humaine et doivent se traduire par le
versement de provisions substantielles.

Ces provisions doivent permettre au blessé d’avoir
recours 4 des aides humaines extérieures ce qui a éga-
lement le mérite d’apporter un peu de répic a la
famille.

S’il n'est pas assisté par un médecin-conseil de blessé
et un avocat spécialisé, 'expérience montre que le
bless¢ n'obtient pas ces provisions qui permettent
d’organiser le retour 2 domicile et de mettre en place
un projet de vie pérenne.

Il est bien évident que sans finances, le blessé n’engage
pas la dépense et que Cest donc la famille qui en subit
les conséquences en premier lieu . Quand bien méme
la famille est un aidant naturel, elle n’a pas vocation a
le rester. Des aides humaines extérieures doivent pren-
dre le relai.

¢ "aidant familial

Laidant familial est une personne qui a un lien fami-
lial avec le bless¢ TCC. Il peut étre dédommagé grace
a la PCH versée par le Conseil Général.

Laidant familial peut étre salarié quel que soit son
lien familial avec le bénéficiaire si I'état de ce dernier
nécessite a la fois une aide totale pour la plupart des
actes essentiels et une présence constante ou quasi
constante pour des besoins de soins.

Le salariat n'est pas possible lorsque I'aidant familial
est un obligé alimentaire de ler degré (parents ou
enfants) du bénéficiaire, son conjoint, son concubin
ou la personne avec laquelle il a conclu un PACS. Le
membre de la famille ne doit pas étre a la retraite,
mais il doit néanmoins cesser ou renoncer totalement
ou partiellement & une activité professionnelle. Un
membre de la famille, désigné comme tuteur, ne peut
pas étre le salarié de son protégé pour des raisons évi-
dentes de conflit d’intérét.

* Le service en mode « prestataire »

Que ce soit une société ou une association, ce type de
structure propose une prestation complete dont elle a
Pentiere responsabilité : elle comprend la mise & dispo-
sition d’'une aide humaine adaptée aux besoins ainsi
que la gestion de tous les aspects administratifs. Le
blessé TCC n’est pas 'employeur de I'aidant. Il passe un
contrat avec la structure prestataire dont il est le client.
Ce type d’aidant est le plus approprié pour le blessé
TCC de part le transfert de responsabilités et de ges-
tion administrative a la charge de la structure ce qui
bien évidemment se traduit par un cott horaire plus
important.

Comme il n'est pas obligé d’accepter un traitement ou
une intervention pour minorer le préjudice indemni-
sable, le blessé n’est pas non plus obligé de supporter
le risque employeur.

e Le service en mode « mandataire »

Le blessé TCC est adhérent de la structure qui lui sou-
met des candidats pour un recrutement et qui parfois
rédige le contrat de travail et édite ou non les feuilles
de paie.
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Le blessé est 'employeur de son aide humaine et sup-
porte donc le risque prud’homal en cas de rupture
suite a des troubles du comportement notamment.
Les Services d’Aide 4 Domicile (SAD) sont divers et
variés, agrées ou non.
Les enjeux autour des SAD sont multiples que ce soit
en termes de formation des intervenants, d’organisa-
tion des services, d’incidence sur les tarifications des
prestations. Pour de plus amples explications, il est
utile de se reporter au rapport HANDEO de
Novembre 2009 « Spécificités des services d'aide a la
personne destinés aux adultes en situation de handicap ».
(8]
Enfin, on ne saurait oublier les SAMSAH et les SAVS
qui sont des services médico-sociaux issus de la loi du
11 février 2005 qui contribuent 4 la réalisation du
projet de vie d’adultes en situation de handicap par un
accompagnement adapté favorisant ainsi leur inser-
tion en milieu ordinaire. Bien que différents, ces ser-
vices s'inscrivent dans la politique de libre choix de vie
des personnes en situation de handicap et répondent
a leur volonté de vivre 2 domicile.
Les SAMSAH (Services d’Accompagnement Médico-
Social pour Adultes Handicapés) sont des structures
instituées par le décret 2005-223 du 11 mars 2005
définies dans l'article D312-166 du code de l'action
sociale et des familles comme étant :
« les services d'accompagnement médico-social pour
adultes handicapés ont pour vocation, dans le cadre d'un
accompagnement médico-social adapté comportant des
prestations de soins, la réalisation des missions visées a
Larticle D. 312-162 », soit la contribution « a la réa-
lisation du projet de vie de personnes adultes handica-
pées par un accompagnement adapté favorisant le main-
tien ou la restauration de leurs liens familiaux, sociaux,
scolaires, universitaires ou professionnels et facilitant
leur acces a lensemble des services offerts par la collecti-
Vité ».
Plus précisément (CASF - Article D312-167), il s'agit
d’apporter aux usagers :
* Des soins réguliers et coordonnés ;
* Un accompagnement médical et paramédical en
milieu ouvert.
Et en plus des missions dévolues aux SAVS :
* Une assistance ou un accompagnement pour tout
ou partie des actes essentiels de I'existence ;
* Un accompagnement social en milieu ouvert et un
apprentissage a 'autonomie.
Ce service composé d’une équipe pluridisciplinaire
(éducateurs spécialisés, assistantes sociales, psycho-
logues, médecins, infirmiers et ergothérapeutes) vise
une plus grande autonomie des personnes et apporte
une assistance pour tout ou partie des actes essentiels
de la vie quotidienne. Coordonné a un SAD, il consti-
tue une alternative a l'institutionnalisation.
Pour en bénéficier il faut en faire la demande aupres
de la MDPH et il est financé par les Conseils
Généraux.

Les SAVS eux sont définis dans l'article D312-162 du
Code de ’Action Sociale et des Familles (CASF) :
« Les services d accompagnement a la vie sociale ont pour
vocation de contribuer & la réalisation du projet de vie de
personnes adultes handicapées par un accompagnement
adapté favorisant le maintien ou la restauration de leurs
liens familiaux, sociaux, scolaires, universitaires ou pro-
[fessionnels et facilitant leur acces a 'ensemble des services
offerts par la collectivité. »
Leur mission, définie dans Darticle D312-163
implique :
* Une assistance ou un accompagnement pour tout
ou partie des actes essentiels de I'existence ;
* Un accompagnement social en milieu ouvert et un
apprentissage a 'autonomie.
Recommandation 115 des bonnes pratiques
« Troubles du comportement chez les traumatisés cra-
niens » de la SOFMER 2013 : « La mise en place
d aides humaines, adaptées & chaque situation, doit étre
anticipée pendant [hospitalisation en lien avec la
MDPH en sattachant i une égalité nationale de prise en
charge. En raison de la possible évolutivité des troubles
du comportement, une révision du plan d'aide accordé en
sortie d’hospitalisation peut étre nécessaire, y compris au
cours de la premiére année ».
Recommandation 116 : « La prise en charge des
patients doit également sappuyer sur les systémes d aide et
de soins a domicile propres a chaque territoire géogra-
phique. Laccompagnement & domicile par des aidants
professionnels doit étre systbmatiquement et réguliére-
ment proposé ».
Une fois posée la spécificité du handicap invisible
généré par les lésions cérébrales et celle de laide
humaine nécessaire pour lui apporter plus d’autono-
mie, il convient de s'intéresser a I'évaluation médico-
légale de ces besoins au regard du principe de répa-
ration intégral du préjudice corporel subi par le
blessé.

II. LA SPECIFICITE DE L'EVALUATION
MEDICO-LEGALE ET DE 'INDEMNISATION
DU POSTE « TIERCE PERSONNE »

En préambule :

La victime d’un accident causé par un tiers est en
droit d’obtenir la réparation « intégrale » de son pré-
judice. Lassureur du tiers est redevable d’une créance
d’indemnisation et répare les différents postes de pré-
judice selon les regles de droit commun.

La France ayant au fil des années organisé des sys-
temes d’indemnisation spécifiques, le blessé peut étre
indemnisé par un Fonds de garantie a qui les regles de
droit commun s’appliquent.

Le principe de la réparation intégrale consiste a repla-
cer la victime au plus proche de ce quaurait été sa
situation si 'accident n’avait pas eu lieu.
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Méme si la réparation « intégrale » reste un mythe, au
fil des années, la situation des victimes s est améliorée
que ce soit a travers :

—La loi de finances de la sécurité Sociale du 21
décembre 2006 qui prévoit en son article 25 que le
recours des tiers payeurs (sécurité sociale et
mutuelles entre autres) se fait poste par poste avec
un droit de préférence pour la victime ce qui a pour
conséquence de ne pas voir les frais de soins étre
prélevés sur la globalité de 'indemnisation lui reve-
nant mais uniquement sur le poste dépenses de
santé.

— Une nomenclature des chefs de préjudices corporels
plus cohérente a été élaborée suite au rapport de
juillec 2005 [9] du groupe de travail présidé par
Monsieur Jean-Pierre DINTILHAC, Président de
la deuxieme chambre civile de la Cour de Cassation
qui distingue les préjudices en deux catégories : pré-
judices patrimoniaux et préjudices extrapatrimo-
niaux et dans chaque catégorie deux sous-catégo-
ries : avant et apres consolidation.

— Lévolution de certains outils de calcul de I'indem-
nisation comme le baréme de capitalisation appli-
qué aux indemnisations réglées sous forme de rente,
réélaboré en mai 2013 [10] pour tenir compte des
dernitres tables de mortalité de 2006 -2008 et d’un
taux d’intérét prenant en compte I'inflation qui est
appliqué par de nombreuses Cours d’Appel méme si
celle de Paris reste encore en retrait.

Cependant des dangers et menaces guettent toujours

les victimes, entre autre :

— Le lobby des assureurs continue a militer pour une
barémisation des indemnisations ce qui est tout
simplement contraire au principe de réparation
intégrale d’'une personne. Les 5% de victimes, qui
refusent 'indemnisation offerte par l'assureur et
osent se défendre en choisissant la voie judiciaire
dérangent. Et pour cause ! les indemnisations obte-
nues devant le Tribunaux sont bien plus impor-
tantes que celles proposées a I'amiable. Le poste
d’indemnisation « Tierce Personne » en est une
illustration flagrante.

— Le Fonds de Garantie a obtenu que la Cour de
Cassation en mai 2013 reconnaisse a la PCH un
caractere indemnitaire ce qui conduit les assureurs a
en demander la déduction de I'indemnisation du
poste tierce personne (cf article dans ce méme
numéro « Articulation entre l'indemnisation de droit
commun des personnes handicapées et la prestation de
compensation du handicap versée par la Solidarité
Nationale »).

— La situation de conflit d’intérét de certains experts
judiciaires qui bien qu’auxiliaire de justice accep-
tent les missions de médecins-conseils d’assurance.
Dans son rapport « Les experts médicaux et les
médecins qui évaluent le dommage corporel »
adopté lors de la session du Conseil National de
I’Ordre des Médecins du 21 Octobre 2011 [11]

I'Ordre National des Médecins rappelle la diffé-
rence entre I'expert, désigné par un Tribunal et le
médecin-conseil d’assurance et I'incompatibilité
quil y a 2 exercer a ces deux titres. Le CNOM
recommande au chapitre « déontologie de I'évalua-
tion du dommage corporel » « que les fonctions
d’expert judiciaire soient incompatibles avec celles
de médecin conseil d’assurance ». Au prétexte de la
pénurie d’expert judiciaire ayant les compétences
requises pour évaluer un blessé TCC, on constate
encore que des experts, et non des moindre,
puisque 'un d’entre eux est inscrits sur la liste
nationale de la Cour de Cassation, sont médecins-
conseils d’assurance. Le CNOM rappelle « 7/ ny a
pas dexpertise judiciaire juridiquement valable sans
indépendance absolue de lexpert, condition indispen-
sable de son impartialité. Les médecins conseil sont des
assistants techniques, chargés de défendre la position
de la partie qu'ils assistent dans une discussion tech-
nique ».
Compte tenu de I'enjeu de I'évaluation médico-légale
pour la victime et pour I'assureur, mais aussi pour le
contribuable qui finance la Solidarit¢ Nationale, il
n'est pas concevable qu'il y ait encore des experts judi-
ciaires qui soient économiquement dépendants des
régleurs.

A. Les enjeux du poste « Tierce Personne »
dans le processus d’indemnisation

Les chiffres nous sont donnés par les assureurs eux-

mémes a travers UEtude « Indemnisation des dommages

corporels graves en France » de la Caisse Centrale de

Réassurance [12] établie en octobre 2012 sur la base

des dossiers de « RC Corporels automobiles » graves

de 1391 victimes issues de 1360 sinistres automobiles
survenus depuis le 1 janvier 1999 :

* 80% des victimes ont soit un traumatisme crinien
grave soit des lésions médullaires (paraplégies, tétra-
plégies). Le Traumatisme crinien grave représente
55% ;

*82% des victimes gravement atteintes ont un
Déficit Fonctionnel Permanent égal ou supérieur a
50% ;

* I’Assistance par tierce personne représente 43% du
cotit de 'indemnisation versée au blessé ;

* Le coit moyen de Iassistance tierce personne active
indemnisée est de 19 euros ;

* 15 heures par jour d’assistance par tierce personne
sont en moyenne alloudes aux victimes de dom-
mages corporels graves dont les blessés TCC.

54% des frais divers sont liés au cotit de la tierce per-

sonne avant consolidation.

Le poste « assistance par tierce personne » reste donc

le plus important financi¢rement pour les régleurs.

Avec le poste « Pertes de Gains Professionnels Futurs »

Cest également le poste qui permet au blessé de met-

tre en place un projet de vie pérenne et de qualité.
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Dans la nomenclature des préjudices corporels dite

« Dintilhac » :

— 'aide humaine avant consolidation ne fait pas 'ob-
jet d’'un poste spécifique mais est incluse au titre des
frais divers ;

— I « assistance par tierce personne » apres consolida-
tion est un poste distinct des préjudices patrimo-
niaux définitifs et est définie comme les dépenses
« liées a lassistance permanente d’une tierce personne
pour aider la victime handicapée a effectuer les
démarches et plus généralement les actes de la vie quo-
tidienne. Elles visent a indemniser le coiit pour la vic-
time de la présence nécessaire, de maniére définitive,
d’une tierce personne i ses cotés pour lassister dans les
actes de la vie quotidienne, préserver sa sécurité,
contribuer & restaurer sa dignité et suppléer sa perte
d’autonomie.

Si Pévaluation des besoins en aide humaine apres

consolidation est déterminante pour le projet de vie

du blessé, I'aide humaine avant consolidation ne doit
jamais étre oubliée ni négligée car son enjeux est d’au-
tant plus important qu'il permet de mettre en place
un retour a domicile de qualité pour le blessé mais

aussi pour son entourage dans la mesure ou il évite a

terme I'épuisement de la famille.

Laide humaine dite « passée » pour les blessés TCC

est d’autant plus spécifique que le blessé adulte ne

peut pas étre consolidé avant la troisieme année qui
suit I'accident. Lorsqu'il s’agit d’un bébé victime d’un
secouement, d’un enfant ou d’un adolescent, la

consolidation n'est acquise qua la majorité voire a

I'acheévement des apprentissages scolaires et des possi-

bilités d’insertion professionnelle. Ce sont donc par-

fois entre dix et vingt ans d’aide humaine passée qui

A titre d’exemple :

doivent étre évalués et indemnisés ce qui représente
une indemnisation tres conséquente pour le blessé.
Seuls des examens médicaux d’étape, réguliers, peu-
vent permettre de déterminer les besoins en aide
humaine tout au long de ces années. 1l est illusoire de
penser quapres avoir perdu son temps en examens
amiables pendant plusieurs années sans obtenir la
fixation des justes besoins en aide humaine, un expert
judiciaire pourra refaire lhistoire et évaluer au plus
juste les besoins de I'enfant dix ou quinze ans avant.
Ces examens d’étape, s'ils sont menés dans le cadre
judiciaire, par un expert judiciaire permettent d’obte-
nir des provisions substantielles et cohérentes et d’évi-
ter que le blessé ou sa famille n’aient recours a la
Solidarité Nationale.

Recommandation 108 des bonnes pratiques
« Troubles du Comportement chez les Traumatisés
Craniens » de la SOFMER 2013: « 87 le patient est
éligible & une indemnisation, et aprés mise en place
d’une mesure de protection, si celle-ci savére néces-
saire, une indemnisation précoce sous forme de provi-
sion doit étre mise en place selon les besoins »
Lindemnisation du poste « tierce personne » est fixée
en droit commun aprés détermination par un méde-
cin des besoins en aide humaine qui doit faire abstrac-
tion de la présence de I'entourage aupres du blessé.
Clest un principe posé par la Cour de Cassation et
régulierement rappelé : Cass Civ 2° 10 juin 2004
pourvoi n°® 02-19719 ; Cass Civ 2° 15 avril 2010,
pourvoi N° 09-14042.

De I'évaluation médico-légale dépend I'indemnisation
ce qui impose que 'évaluation soit de bonne qualité
et réalisée par un expert connaissant bien la probléma-
tique des traumatisés criniens.
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Julie a été victime d’un accident grace d’équitation en 2003 alors qu'elle n'avait que 9 ans. En juillet 2004
deux experts judiciaires sont désignés. A l'issue d'un premier examen ils ne consolident pas I'enfant mais
fixent en terme de fourchettes tous les postes de préjudice, mais aussi les besoins en aide humaine nécessaires
depuis le retour a domicile jusqu'au jour de I'examen en juin 2005. En juillet 2010 Julie est réexaminée,
consolidée, le taux de Déficit Fonctionnel Permanent est fixé 2 80% et ses besoins en aide humaine évalués
comme suit :

— 4 heures par jour pour la toilette, 'habillage, les courses, les repas, ménage,

— 4 heures par jour pour les sorties, incitation et occupation,

— et 16 heures de surveillance bienveillante sous le toit.

Entre 2004 et 2011, les provisions obtenues par le biais judiciaire totalisent la somme de 963 000 euros a la
charge de 'assureur du Centre Equestre soit 137 571 euros par an = 11 500 euros par mois. Ces provisions
ont permis d’aménager le domicile et d’éviter le recours a la PCH pour la maman qui a fait office d’aide
humaine.

Le jugement de liquidation a été rendu en Avril 2013. Il est définitif et accorde 4 Julie les indemnisations
référencées in La Gazette du Palais du 8 octobre 2013 édition Spéciale dommage corporel page 43 [13].

Au titre de la tierce personne passée durant les six ans qui séparent le retour a4 domicile et la consolidation a
¢été indemnisée a hauteur de 760 000 euros.
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Il est paradoxal de constater que ce poste de préjudice,
déterminant pour le reste de la vie du blessé, est souvent
examiné en toute fin d’expertise judiciaire, qu'il est 'un
des dernier postes de préjudice a faire I'objet de la dis-
cussion médico-légale, souvent succincte, et que, dans
bien des cas, les parties ont le sentiment qu’il est « fixé

a la louche », certains ayant leur « tarif », quand il n’est

pas refusé au motif que le blessé est « autonome ».

Limportance de ce poste de préjudice impose que :

— l'avocat spécialisé de la victime sensibilise le juge
lorsqu’il lui est demandé de désigner un expert judi-
ciaire dans un tel dossier,

— l'avocat demande au juge de fixer la mission spéci-
fique dite « Traumatisés craniens »,

— le blessé soit assisté d'un médecin de recours formé
a cette problématique tres délicate,

— des examens de recours et notamment une mise en
situation par un ergothérapeute soit fournis a I'ex-
pert,

— qu’une discussion médico-légale digne soit accordée
a ce poste.

B. L'évaluation médico-légale du poste
« Tierce Personne »

Dans son rapport définitif du 24 avril 2002 le groupe
de travail sur les traumatisés criniens [14] faisait plu-
sieurs constats et recommandations afin que I'évalua-
tion médico-légale de ces blessés soit la plus adaptée
possible.

Douze ans apres, il est intéressant de voir comment la
situation a évolué.

1) Concernant l'expert médical qui évalue

Le groupe de travail constatait notamment que :

— La conjonction de l'anosognosie (négation de la mala-
die par le malade qui est une constante importante
chez les traumatisés criniens) de ces blessés avec ['ab-
sence d'enseignement courant en ce domaine créé routes
les conditions d'erreurs majeures d'appréciation - et les
explique.

— Le cercle érroit des spécialistes nest constitué que de cli-
niciens car seule [observation réitérée de la pathologie
permet de résoudre les difficultés d appréciation et seuls
les cliniciens peuvent résoudre les cas discutés. Le bon
expert dans le cas des TCC est impérativement un cli-
nicien. Il faur éliminer les experts qui ne sont que spé-
cialistes et qui ne sont donc plus cliniciens.

— Les rubriques expertales actuelles wont pas été révisées
depuis plusieurs années, et les listes d'experts ne permet-
tent pas, en ['état de leur rédaction, de repérer ['expert
spécialisé en ce domaine.

— Les expertises médicales d'évaluation du dommage des
TCC ne sont pour la plupart pas effectuées par des cli-
niciens et encore moins des cliniciens du traumatisme
crdnien.

Il recommandait :
« les spécificités du traumatisme crinien, labsence de
vulgarisation de la connaissance de celles-ci dans le
monde médical a laquelle il ne pourra étre remédiée que
dans un long délai (qui se compte en dizaines d années),
la nécessité de dresser la liste exhaustive quoique res-
treinte des cliniciens spécialistes et des intervenants spé-
cialisés (psychologues, ergothérapeutes...) convergent vers
la proposition de I'établissement d’une liste nationale
unique spécifique a l'évaluation médico-légale et aux
mesures de protection des cérébro-lésés établie par un
college spécialisé ».

Douze ans apres, on déplore que cette liste nationale

unique spécifique des experts médicaux n'existe tou-

jours pas.

La situation est particulierement grave car :

— Sur certaines Cours d’Appel, il n'y a aucun expert
ayant une expérience clinique quotidienne des TCC.

— Dans certaines listes, il existe bien un expert clini-
cien, mais répertorié dans une rubrique qui ne per-
met pas de bien l'identifier par le juge.

— Dans de nombreuses Cours d’Appel existent encore

des experts non cliniciens et en situation de conflit
d’intérét avec leur mission de médecins conseil d’as-
surance ce qui ne semble toujours pas choquer
grand monde. Certains experts interpelés soffus-
quent méme que 'on puisse remettre en cause une
telle pratique.
Lun d’eux écrivait encore en mars 2013 « Zous les
Médecins membres de la Compagnie des experts pres la
Cour d’Appel d’Orléans, dont jai été le secrétaire géné-
ral pendant neuf ans, y compris les universitaires,
acceptent des mission de compagnies d assurance, direc-
tement ou dans le cadre d’un arbitrage . ..et quil en est
de méme pour la grande majorité des Compagnie
d’Experts pres des Cour d’Appel, a un moindre degré
toutefois de celle de Paris compte tenu du grand nom-
bre de facultés de médecine ».

Laveu est édifiant !

Recommandation 105 des bonnes pratiques

« Troubles du comportement chez les Traumatisés

Craniens » de la SOFMER 2013 : « Lexpert judi-

ciaire désigné, doit avoir une expérience clinique du

TC afin d’appréhender aussi justement que possible

les troubles affectant la personne et la mesure de pro-

tection la plus adaptée ».

2) Concernant les intervenants impliqués

Le groupe de travail relevait en 2002:

« Lavocat :

« Au premier chef lavocar qui a la charge de conseiller
son client et de l'aider a dégager ses besoins et a formuler
ses demandes. 1l lui est nécessaire de connaitre les spécifi-
cités de cette pathologie pour dégager efficacement sa stra-
tégie face aux insuffisances de la diffusion des connais-
sances en ce domaine. »
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Le groupe de travail constatait qu’il n'y avait pas de

spécialité du handicap et encore moins du grand han-

dicap et recommandait que soit créé une spécialisa-
tion « droit du dommage corporel ».

Ces recommandations ont été suivies d’effet puisque :

— En 2003 une association nationale des avocats de
victimes de dommages corporels a vu le jour (ANA-
DAVI) et regroupe des avocats spécialisés et compé-
tents en droit de la responsabilité et de la réparation
du dommage corporel et qui agissent dans I'intérét
exclusif des victimes de dommages corporels et non
dans celui des compagnies d’assurances.

—En 2009, I'Union Nationale des Associations de
Familles de Traumatisés Craniens (UNAFTC) a
publié un « Guide pratique de 'indemnisation » avec
la liste des avocats faisant partie du réseau national
des avocats agrées par TUNAFTC.

—En 2011, une mention de spécialisation « droit du
dommage corporel » et une qualification spécifique
« Réparation du préjudice corporel » ont été crées
suite 2 la refonte du régime des spécialisations en
Mai 2011. On peut regretter que cette spécialité soit
encore mal connue du grand public et des soi-
gnants.

Recommandation 107 des bonnes pratiques « Troubles
du Comportement chez les Traumatisés Craniens » de
la SOFMER 2013: « Précocement pendant le séjour a
Uhépital d’un patient victime d'un TC léquipe soi-
gnante et le service social doivent sinformer de I'éligibi-
lité & une indemnisation et le cas échéant orienter le
patient et son entourage vers un avocat spécialisé dans
le dommage corporel du traumatisme crinien ».
Plusieurs DIU ont été mis en place ou refondés a tra-
vers toute la France. Néanmoins, si obtenir un DIU
spécifique en la matiere est indispensable, il nest pas
suffisant pour faire de I'avocat un spécialiste de la
réparation du dommage corporel du blessé TCC.
Lavocat, méme spécialisé en droit du dommage cor-
porel, ne peut obtenir une évaluation médico-légale
satisfaisante de son client sans travailler en étroite col-
laboration avec un médecin-conseil de blessé égale-
ment formé et une équipe de recours pluridiscipli-
naire composée de neuropsychologue, psychiatre,
neuro-radiologue et ergothérapeute.

« Les magistmts »

« Les réponses obtenues de ['Ecole Nationale de la
Magistrature (ENM) démontrent quaucun enseigne-
ment particulier nest dispensé en formation initiale sur
les spécificités du traumatisme cranien.

Les diverses sessions de formation continue n'abordent pas
directement cette spécificité.

Une intervention d’une heure sur le sujet a été faite en
2002 dans le module “euvre de justice et victime”. »
Les recommandations :

« Compte tenu de lincidence annuelle des traumatisés
criniens, de l'enjeu majeur de leur équitable indemnisa-
tion qui conditionne souvent leur réinsertion et du défi-

cit de connaissances en ce domaine, il semble impor-
tant... de mettre en place un programme spécial de rat-
trapage de niveau de l'ensemble des magistrats de l'ordre
administratifs et judiciaire concernés avec dégagement de
moyens financiers adéquats. »

La aussi, ces recommandations ont été suivies d’effet
puisque 'ENM a mis en place une formation spéci-
fique des magistrats.

Avocats et magistrats ont également bénéficié pendant
plusieurs années d’un rendez-vous annuel a travers
« Les entretiens d’Aix ». Constituée le 19 novembre
2001, lassociation « Les Entretiens d’Aix» a pour
objet principal de promouvoir la recherche interpro-
fessionnelle — neurologie / neuropsychologie / droit —
permettant de proposer, de dégager ou de mettre en
ceuvre des remedes aux problemes médico-légaux et
de protection juridique des victimes de Iésions céré-
brales acquises par accidents de toute nature, maladie
ou vieillissement.

On peut regretter que depuis 2012 ce rendez-vous
annuel n'ait plus lieu car il était occasion pour les
professionnels du monde médical et judiciaire de se
rencontrer et d’avoir des échanges constructifs.

3) Concernant la mission spécifique

Le Groupe de travail de la commission présidée par
Mme VIEUX, relevait en 2002 :
« Autant dire que les moyens financiers de la réinsertion
participent & la réussite de celle-ci et que la qualité de vie
du blessé comme le montant final de Iindemnisation
dépendront largement des moyens financiers mis en oeu-
vre pour la réalisation d’un projet thérapeutique tendant
a la réalisation d’un projet de vie possible et adapté aux
nouvelles capacités.
... 1l convient de modifier, par I'intermédiaire de la for-
mation de tous les acteurs de l'indemnisation et de la pro-
tection judiciaire, et d'une mission d'expertise adéquaté,
les pratiques afin que lindemnisation devienne le
levier de la réinsertion et non quelle entrave celle-ci en
raison dun souci, légitime mais inadéquate pour un
traumatisé crinien, de préservation de lavenir ».

Clest ainsi qu'une mission spécifique a été rédigée

'une pour les adultes, 'autre pour les enfants et a été

revue en 2008 pour sadapter a la nomenclature

« Dintilhac ».

Elle est longue et didactique et comporte des com-

mentaires adossés a la mission.

En ce qui concerne plus particulierement la tierce per-

sonne la mission prévoit :

5) Apreés discussion contradictoire en cas de divergence

entre les déclarations ainsi recueillies et les documents

produits,

e indiquer précisément le mode de vie du blessé antérieur
a laccident retenu pour déterminer Uincidence séquel-
laire :

* degré dautonomie, dinsertion sociale et / ou profes-
stonnelle pour un adulte ;
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* degré d'autonomie en rapport avec lige, niveau dap-
prentissage scolaire, soutien pédagogique pour un
enfant ou un adolescent ;

o décrire précisément le déroulement et les modalités des
24 heures quotidiennes de la vie de la victime, au
moment de l'expertise, et ce, sur une semaine, en cas
dalternance de vie entre structure spécialisée et domi-
cile, en précisant, lorsqu’il sagit d’un enfant ou dun
adolescent, la répercussion sur la vie des parents et des
[réves et seeurs, voir Laide et la surveillance que doit
apporter la famille et quelle ne devrair pas normale-
ment apporter compte tenu de l'dge de l'enfant.

10) Evaluer les différents postes de préjudice aux fins

de :

* en cas de vie a domicile, se prononcer sur la nécessité
pour le blessé détre assisté par une tierce personne
(cette évaluation ne devant pas étre réduite en cas d as-
sistance familiale), nécessaire pour pallier limpossibi-
lité ou la difficulté deffectuer les actes élémentaires
mais aussi les actes élaborés de la vie quotidienne, et les
conséquences des séquelles neuro-psychologiques quand
elles sont a lorigine d’'un déficit majeur d’initiative et
/ ou de troubles du comportement. Dans l'affirmative,
préciser si cette tierce personne doit, ou non, étre spécia-
lisée, ses attributions exactes ainsi que les durées respec-
tives d’intervention de [ assistant spécialisé et de ['assis-
tant non spécialisé. Donner a cet égard toutes précisions
utiles. Se prononcer, le cas échéant, sur les modalités des
aides techniques.

Au titre des commentaires de la mission remarquons
plus particulierement :
Point numéro 3
Ou: doit avoir lieu l'expertise ?
1l est habituel que l'expertise se pratique au cabinet de
lexpert lorsque les séquelles sont surtout d'ordre neuro-
psychologique; cependant il est recommandé que celle-ci
se pratique sur le liew de vie pour tous les cérébro-lésés
présentant des handicaps les rendant dépendants pour des
raisons physiques, intellectuelles ou comportementales.
Lorsque le patient séjourne dans un centre daccueil, il
peut étre intéressant quelle se fasse dans ce centre, afin de
recueillir lavis de 'équipe soignante.
Point numéro 10
Sagissant d’un enfant ou dun adolescent, il convient
dapporter les précisions suivantes :
Tierce Personne : Il est nécessaire dapprécier la tierce
personne avant méme la consolidation en fonction de
lautonomie que l'enfant n'a pas, compte tenu de son dge.
1] est nécessaire de distinguer le role quauraient eu les
parents sans l'accident, en fonction de ['dge de l'enfant, de
celui qui releve de la tierce personne. Lenfant a, en
dehors du cas d’un état végétatif ou d’'un état pauci-rela-
tionnel, une espérance de vie normale; Il y a donc néces-
sité danticiper sur les besoins futurs en tierce personne.

La pratique quotidienne nous permet de constater a

ce jour que :

— Lorsque I'assureur méne seul le processus d’évalua-
tion médico-légale, la victime (qui nest pas assistée
que ce soit d'un médecin-conseil de victime et/ou
d’un avocat) n’a aucun moyen de savoir si 'assureur
a fixé 2 son médecin-conseil la mission spécifique
TCC. La plupart du temps, elle ”’a méme pas
conscience que celui qui I'indemnise est juge et par-
tie et que le médecin qui I'examine est un médecin-
conseil missionné par lassureur, formé par
AREDOC et réglé par I'assureur. Quand en plus,
le médecin-conseil de I'assureur convoque le blessé
avec un papier entéte faisant érat de sa qualité
d’ « Expert pres la Cour d’Appel de... » la confusion
est totale et le blessé désinformé.

Le rapport du groupe de travail de la commission rele-

vait en 2002 :

« LUNAFTC demande que rour examen-expertise d’un

traumatisme crinien, méme léger soit considéré comme

nul sl ny est pas joint un bilan commenté d évaluation
neuro- psychologique.

Le groupe de travail na pas retenu cette suggestion esti-

mant que ['évolution de la sensibilisation et de lapproche

de cette pathologie se ferait petit a petit, notamment par la

Jformation dispensée a tous les acteurs de l'indemnisation.

—1II n'est pas rare de constater que des évaluations
médico-1égales de blessés TCC, qui plus est de bles-
sés graves, sont encore faites sans bilan neuropsy-
chologique, I'évaluateur se contentant parfois d’'un
bilan orthophonique ou d’une évaluation médicale
avec des tests destinés a la détérioration intellec-
tuelle (MMSE).

Compte tenu de :

— la complexité de I'évaluation médico-légale,

—de l'importance de l'indemnisation pour que le
blessé puisse avoir un projet de vie pérenne ce que
tous les acteurs s’accordent a retenir,

I'indemnisation par voie de transaction entre Iassu-

reur et le blessé devrait pouvoir étre déclarée nulle si

le blessé nest pas assisté d’'un avocat et d’'un médecin
spécialisés en dommage corporel et traumatisme cra-
nien.

La protection juridique que nous avons tous dans nos

contrats d’assurance ne permet pas au blessé d’étre

mieux informé ou défendu puisque le médecin dési-
gné au titre de la protection juridique n'est autre
qu'un médecin-conseil d’assurance.

Lorsque le blessé est assisté d’'un avocat, comme cela a

été vu précédemment, encore faut-il qu'il soit spécia-

lisé en Droit du dommage corporel et qu'il ne travaille
que pour les victimes. Au-dela d’étre spécialisé en
dommage corporel, il est indispensable qu’il bénéficie
de formations spécifiques a la problématique a travers
des DIU mais aussi qu’il se forme en permanence et
travaille avec une équipe de recours pluridisciplinaire

ol chaque membre dans sa spécialité connait la pro-

blématique du TCC.

Lévaluation médico-légale du bless¢ TCC, compte

tenu de sa spécificité et des conséquences importantes
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quelle implique pour le reste de la vie du blessé, doit
étre confiée 2 un expert judiciaire ayant une expé-
rience clinique quotidienne des TCC, expérience cli-
nique qui ne sarréte pas au bloc opératoire mais qui
va jusqua la réadaptation du blessé.

Clest A cette condition que 'on peut obtenir la dési-
gnation d’un expert judiciaire, avec une mission spé-
cifique et 'obtention de provisions indispensables a la
réinsertion.

4) Concernant 'examen médico-légal

Aujourd’hui encore, on constate que :

— I'examen médical se fait toujours au cabinet de I'ex-
pert. Ce n'est que dans les cas de blessés en érat
végétatif chronique ou pauci relationnel que I'ex-
pert se déplace dans un établissement ;

—la durée de I'expertise est en moyenne de deux a
trois heures ;

— pour les experts judiciaires cliniciens, ils recourent
spontanément, ou a la demande de l'avocat, a des
examens confiés a4 des sapiteurs (professionnels
d’une autre spécialité) tels que le neuropsychologue
pour un bilan récent qui met en évidence les él¢-
ments cliniques des troubles cognitifs, le psychiatre
qui met en évidence les troubles du comportement
et les répercussions psychoaffectives du traumatisme
et si les déficits fonctionnels sont présents un ortho-
pédiste, un ORL, un ophtalmologiste, un neuro-
logue (si 'expert ne lest pas) ;

— Pexpertise est un temps difficile pour le blessé et
souvent une deuxi¢me réunion est nécessaire mais
pas toujours organisée. La rémunération des experts
judiciaire reste un probleme car les provisions pour
frais d’expertise sont souvent faibles et beaucoup
d’experts judiciaires n'osent pas demander des
consignations complémentaires alors que le travail
nécessaire 4 une juste évaluation le justifie pleine-
ment ;

— il est rare que les experts acceptent de recourir a un
sapiteur ergothérapeute qui pourtant est, de part
son métier, le plus & méme de mettre en situation
dans son environnement personnel le blessé. Avec le
neuropsychologue, il est le seul a passer plusieurs
heures de suite avec le blessé et & pouvoir mesurer,
en temps réel, ses difficultés ;

— il est également rare qu’'un juge désigne un college
d’experts avec parmi eux un ergothérapeute.
Certains juges interrogés renvoient a la mission qui
prévoit que l'expert peut s'adjoindre tout sapiteur
de son choix qu’il estime nécessaire... Les experts
eux voient rarement lintérét d’y recourir sauf
lorsque I'avocat spécialisé produit le rapport d’un
ergothérapeute saisi dans le cadre du recours et que
lassureur réfute ce document au motif qu'il nest
pas contradictoire.

A la décharge des experts et des magistrats, on

constate en 2014 qu’il n'existe en France que douze

experts judiciaires ergothérapeutes, et aucun sur les
Cours d’Appel de Paris et Versailles... Au-dela de
cette pénurie, cest seulement au cas par cas que I'on
sait si lergothérapeute connait ou pas la spécificité du
traumatisme cranien.

Lorsqu’il la connait, on est parfois surpris de consta-
ter des écarts substantiels d’évaluation des besoins en
aide humaine. Tel dossier nous a permis récemment
de voir trois ergothérapeutes connaissant la probléma-
tique du TCC retenir : 4 heures par jour pour I'ergo-
thérapeute de recours, 9h30 pour l'ergothérapeute
sapiteur de I'expert et ... 1 heure pour l'ergothéra-
peute de l'assureur...

Recommandation 33 des bonnes pratiques « Troubles
du comportement chez les Traumatisés Créniens » de
la SOFMER 2013 : « Lévaluation écologique en
condition de vie réelle qui compléte les bilans neurop-
sychologiques est fortement recommandée ».

Alors que le poste Tierce Personne est déterminant
par son enjeux financier et les possibilités qu’il offre
au blessé, on constate qu'il est souvent abordé en
toute fin de réunion, lorsque la fatigue s'est installée
(et cela d’autant plus quand la réunion commence en
fin de journée) et fait 'objet d’une discussion contra-
dictoire souvent frustrante car trop rapide et dés-
agréable, pour ne pas dire conflictuelle. Il n’est pas
rare de voir des médecins-conseils d’assurance tergi-
verser et monopoliser le temps expertal sur un déail
ce qui raccourci d’autant plus le temps consacré a la
journée type et aux besoins en aide humaine qui en
découlent. Une seconde réunion d’expertise pour ces
dossiers lourds est indispensable et d’autant plus jus-
tifiée quand les rapports des sapiteurs arrivent afin
que les parties et I'expert judiciaire aient une vision
d’ensemble.

5) Les examens de recours et le médecin conseil
de blessé

La aussi ils sont déterminants. En faire I'économie est
faudif.

Non seulement ils sont nécessaires dans I'administra-
tion de la preuve dont la charge incombe au blessé
mais en outre ils constituent des frais générés par I'ac-
cident, donc remboursables par Iassureur !

Ces examens sont indispensables au processus
médico-légal car ils ont pour objet de démontrer les
doléances, exprimées ou non. Ils sont réalisés dans
une logique d’évaluation. Ils n’ont donc pas du tout le
méme objectif des bilans de soins qui eux s'inscrivent
dans une logique de valorisation, bien compréhensi-
ble, tant du patient que du soignant et qui sont bien
souvent interprétés « a charge » par les médecins-
conseils des régleurs.

Enfin, ces examens de recours, permettent également
d’obtenir des provisions cohérentes avant consolida-
tion et sont toujours éclairant pour les juges qui liqui-
dent le préjudice corporel.
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Ils sont bien sur contestés par les régleurs au motif
qu’ils ne sont pas contradictoires mais n'oublions pas
que 95% des dossiers de sinistres sont réglés a 'amia-
ble, sur la base d’'un examen médical effectué par le
médecin de l'assureur et que cet examen n'a rien de
contradictoire !

Le médecin de recours ou médecin conseil de blessé
est également incontournable (Cf. article Le médecin
de recours du présent numéro).

Il est indispensable pour le blessé car il permet d’étre
a égalité des armes avec le régleur qui est toujours
assisté de son médecin conseil, voir de plusieurs
médecins dont des spécialistes, et méme des chefs de
service...

Il est également indispensable a 'avocat spécialisé car,
comme le médecin conseil d’assurance fourni a son
mandant une note technique confidentielle qui fixe
des fourchettes d’évaluation sur chaque poste avant
consolidation ce qui permet a I'assureur de provision-
ner financi¢rement son dossier. Le médecin conseil du
blessé est également en mesure de fournir cette évalua-
tion prévisionnelle ce qui 1a encore permet de reven-
diquer des provisions cohérentes.

Nous ne saurions terminer cette présentation sans
rappeler les recommandations de bonnes pratiques
énoncées par la SOFMER en 2013 (labélisées par la
Haute Autorité de Santé) au chapitre « 5.9.2.
Réparation du dommage corporel et réparation juri-
dique » par la SOFMER en 2013 :
Recommandation 107 : « Précocement pendant le
séjour a I'hépital d'un patient victime d'un TC l'équipe
soignante et le service social doivent sinformer de 'éligi-
bilité & une indemnisation et le cas échéant orienter le
patient et son entourage vers un avocat spécialisé dans le
dommage corporel du traumatisme cranien ».
Recommandation 108 : « Si le patient est éligible & une
indemnisation, et aprés mise en place d’une mesure de
protection, si celle-ci savére nécessaire, une indemnisa-
tion précoce sous forme de provision doit étre mise en
place selon les besoins ».

Recommandation 109 : « Lévaluation médico-légale a
pour objet de déterminer et de quantifier les différents
chefs de préjudice en vue d'en favoriser l'indemnisation.
Les outils médico-légaux en vigueur en droit positif doi-
vent évoluer pour mieux prendre en compte les spécifici-
1és des séquelles des victimes cérébro-lésées, rour particu-
lierement en ce qui concerne les troubles cognitifs, les
troubles du comportement et leurs conséquences dans la
vie quotidienne et relationnelle ».

Recommandation 110 : « Lorsque la victime est une
personne cérébro-lésée, il est indispensable d'exiger du
régleur (cadre amiable) ou du Juge que la mission confiée
au médecin soit, non pas la mission de droit commun,
mais la mission spécifique élaborée par le groupe de tra-
vail instauré par la Chancellerie et présidé par Mme
Elisabeth VIEUX ».

Recommandation 111 : « I/ est nécessaire de permettre
a la victime d'étre assistée d’un médecin conseil, si possi-

ble lui-méme spécialiste de la problématique du trauma-
tisme crinien, lequel sera & méme de sensibiliser son
confrere sur les spécificités de la matiere ».
Recommandation 113 : « [/ est recommandé une infor-
mation des aidants sur les supports sociaux tout au long
du parcours de soin car cette information est un élément
déterminant du fonctionnement familial, de l'intégration
a domicile du blessé et de Iintégration sociale & terme ».
Il est temps que les blessés et leur famille ne soient
plus tenus dans Iignorance de I'enjeu du processus
médico-1égal, du role précis de chaque intervenant, de
I'importance des provisions qui leur sont dues et de
manitre générale de 'importance de I'indemnisation
qui impacte non seulement sur leur vie, mais égale-
ment sur les professionnels de santé qui dispensent en
amont et en aval des soins (frais futurs), ainsi que sur
les contribuables que nous sommes et qui financent la
Solidarité Nationale indispensable au blessé qui nest
pas indemnisable mais qui ne peuvent se substituer
aux régleurs qui évaluent et indemnisent & minima les
préjudices et notamment les besoins en aide humaine.
Un blessé mal indemnisé, est un citoyen qui va, a
terme, nécessairement demander l'aide sociale 2 la
MDPH 3 travers la PCH (cf article sur ce theme dans
le présent numéro).

6) L'évaluation médico-légale par I'expert

Clest un faisceaux d’éléments qui doit permettre a

Pexpert d’évaluer les besoins en aide humaine :

— Ecoute du blessé et de son entourage,

— Examen des documents :

* médicaux,

* des bilans de soins

¢ des examens de recours,

* des rapports de sapiteurs,

* des mises en situation que ce soit dans le cadre du
soin et de la réinsertion (les bilans UEROS n’ayant
pas valeur d’expertise) ou de I'expertise judiciaire.

Les besoins en aide humaine ne sont pas proportionnels
au taux de Déficit Fonctionnel, qu'il soit temporaire ou
permanent, mais dépendent de la nature de latteinte
fonctionnelle, de I'évolution séquélaire, des facteurs
environnementaux et personnels du blessé, de ses limi-
tations d’activités et de ses restrictions de participation.
Les besoins en aide humaine ne sont pas transposables
d’un bless¢ TCC a 'autre.
Ils doivent étre déterminés en faisant abstraction de
Iaide apportée par I'entourage familial.
Ils doivent non seulement étre déterminés en fonction
des actes élémentaires de la vie quotidienne mais aussi
en fonction des droits fondamentaux tels que la
liberté, la dignité, la sécurité. Ces droits ne sont pas
suffisamment pris en compte, 2 notre sens, dans les
évaluations médico-légales des experts. Il sagit d’'un
argument fort de I'avocat de la victime qui est souvent
mieux « entendu » par les juges qui ne sont pas liés par
le rapport d’expertise.
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Exemples de formulation des juges :

Arréts de la Cour d’appel d’Aix-en-Provence en date
des 7 février 2001, 10 mai 2006 et 16 janvier 2007 :
« La détermination des temps de tierce personne reposant
a la fois sur des notions purement médicales (possibilité
de transfert, évacuations des urines, soins a prodiguer,
vérification de la force musculaire...) et sur des notions
exclusivement juridiques, telles que le respect de la
dignité et de la sécurité des personnes ou les moyens de
remettre autant que possible le blessé dans I'état antérieur
qui érait le sien, il appartient aux juridictions de recher-
cher si, au-dela de la quantification de lexpert par
laquelle elles ne sont pas liées, elles trouvent dans le rap-
port de celui-ci les éléments de réponse aux données juri-
diques dont la détermination leur appartient exclusive-
ment ».

« Le principe de indemnisation étant de compenser les
handicaps par rapport a un état antérieur, l'allocation
d’une tierce personne ne saurait étre limitée aux seuls
besoins médicaux ou de survie, mais sentend également
des palliatifs aux agréments aussi essentiels par exemple
que visionner un film au moment désiré, boire au
moment de la soif, se prémunir immédiatement contre
une sensation de chaleur ou de froid, sans étre dépendant,
pour la satisfaction de ces besoins des horaires d’une tierce
personne... »

« ... il convient de retenir que X. est sujet i des encom-
brements pulmonaires, qu’il ne peut faire face, seul, a une
situation de danger. Dépendant totalement pour ses
transferts d’une aide humaine, non autonome, y compris
la nuit, X. ne peut, au nom de la dignité de la personne
humaine et de sa sécurité, attendre les passages program-
més et séquencés daides humaines pour satisfaire ses
besoins ou ses envies (changement de position, dactivité,
boire, expectorer, sortir »

Une fois 'évaluation médico-légale réalisée, 'avocat
spécialisé va pouvoir calculer et revendiquer 'indem-
nisation la plus juste possible de ce poste de préjudice
corporel.

C. l'indemnisation de poste « Tierce personne »

Tout comme I'évaluation médico-légale, la pratique
démontre que I'indemnisation est plus juste et adap-
tée lorsque cest un juge la fixe.

La encore, il n’y a pas de mystere ! Les juridictions
ayant des chambres spécialisées en dommages corpo-
rels font la différence et permettent a la matiere de
progresser dans I'intérét des victimes.

Méme si le juge n'est pas tenu par le rapport de 'ex-
pert judiciaire, il sy réfere et '’homologue quand cela
lui est demandé. Le juge détient un « pouvoir souve-
rain d’appréciation » qui lui permet d’aller au-dela de
ce que I'expert judiciaire préconise si cela est demandé
et démontré par I'avocat de la victime.

Bien que le rapport médico-1égal soit la base de travail
de chiffrage pour I'avocat et le juge, il n’est pas rare de

voir les juges reconsidérer les besoins en aide humaine
si lexpert judicaire n'a pas tenu compte du rapport de
Iergothérapeute produit par la victime, ne I'a pas cri-
tiqué ou contredit et que 'assureur s'est contenté de
soutenir qu’il n’était pas contradictoire.
Lorsque le rapport d’expertise judiciaire n'est pas
acceptable, I'avocat du blessé peut demander une
contre-expertise en la motivant et avec des éléments
techniques a 'appui.
Le juge peut également faire doit & la demande d’ex-
pertise ergothérapique lorsque I'expert médical a mal
évalué les besoins en aide humaine si la encore I'avo-
cat lui présente des éléments utiles.
Globalement, et cela d’autant plus depuis les forma-
tions spécifiques dispensées par TENM, les juges
sont attentifs aux arguments présentés par I'avocat
spécialisé qui plus est quand ils sont soutendus par
des documents techniques de professionnels compé-
tents.
Lavocat a également a sa disposition les Droits
Fondamentaux issus plus particulierement de la
Convention Internationale relative aux Droits des
Personnes Handicapées adoptée le 13 décembre 2006
[15] qui se veut étre un OUTIL des Droits de
'Homme comportant une dimension sociale expli-
cite. Elle effectue un large classement des personnes
handicapées par catégories et réaffirme que toutes les
personnes qui souffrent d’une quelconque infirmité
doivent bénéficier de tous les droits et libertés fonda-
mentaux. Elle éclaire et précise la fagon dont toutes
les catégories de droits s'appliquent aux handicapés et
désigne les domaines ol des adaptations permet-
traient a ces personnes d’exercer effectivement leurs
droits, ainsi que les domaines ot il y a eu violation de
droits et ol il convient de renforcer la protection de
ces droits.
A cette convention est joint un Protocole qui met en
place le Comité des droits des personnes handicapées
(«le Comité ») qui a compétence pour recevoir et exa-
miner les communications présentées par des particu-
liers ou groupes de particuliers ou au nom de particu-
liers ou groupes de particuliers relevant de sa juridic-
tion qui prétendent étre victimes d’une violation par
un Ertart Partie des dispositions de la Convention.

La France a signé la Convention le 30 mars 2007 et le

protocole le 23 septembre 2008 et les a ratifiés la

Convention le 18 février 2010 et le Protocole le

18 février 2010.

Sur la base de cette convention internationale qui est

donc une norme supra législative, qui s'impose a tous

y compris aux experts judiciaires et aux juges, les

besoins en aide humaine doivent étre évalués et

indemnisés au regard des droits fondamentaux tels
que :

— Le respect de la dignité intrinseque, de 'autonomie
individuelle, y compris la liberté de faire ses propres
choix, et de I'indépendance des personnes ;

— La non-discrimination ;
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— La participation et 'intégration pleines et effectives
a la société ;

— Le respect de la différence et 'accepration des per-
sonnes handicapées comme faisant partie de la
diversité humaine et de '’humanité ;

— Légalité des chances ;

— Daccessibilité ;

— Légalité entre les hommes et les femmes ;

— Le respect du développement des capacités de I'en-
fant handicapé et le respect du droit des enfants
handicapés a préserver leur identité.

La liberté que donne le recours a la Justice n'existe

bien évidemment pas dans le processus amiable car

jamais aucune victime seule, voir méme assistée, ne
peut réussir a faire accepter & un régleur ce qu’il ne
veut pas.

Or, un assureur est avant tout un financier et ses inté-

réts sont diamétralement opposés de ceux du blessé.

Lindemnisation de I'assistance tierce personne obéit a

certains principes :

— elle doit étre fixée en fonction des besoins de la vic-
time et non en fonction de la dépense justifie : le
blessé n'a pas A produire des factures pour étre
indemnisé. Ce principe est régulierement rappelé
par la Cour de Cassation (Cass 2° civile 22 novem-
bre 2012 pourvoi N° 11-25.494). Malgré tout, des
assureurs conditionnent encore souvent la liquida-
tion de ce poste a la production de factures...

— « Lindemnité allouée ne saurair étre réduite en cas
dassistance dun membre de la famille ». (Cass
2¢ Civile, 10 juin 2004, pourvoi n° 02-19719). « 1/
ne saurait revenir aux proches dune victime cette
charge qui est une conséquence de l'accident » (Cass
2¢ civile, 14 octobre 1992).

Contrairement a I'idée répandue, les provisions ne
viennent pas diminuer 'indemnisation lorsque le pré-
judice est bien évalué au plan médicolégal.
Clest précisément le cas de I'évaluation et de I'indem-
nisation de I« aide humaine passée » (de la date du
retour A domicile & la date de consolidation et de la
date de consolidation a la date du jugement). Cette
indemnisation se fait en capital apres avoir appliqué
au nombre d’heures retenu par jour ou par semaine,
un taux horaire fixé par le juge.

Si des factures sont présentées, il n’y a aucune raison

pour que le juge ne calcule pas le préjudice en appli-

quant au nombre d’heures le taux horaire payé par le
blessé.

Si des factures ne sont pas présentées (pour les raisons

exposées plus haut) le juge apprécie et fixe une valeur

horaire qui varie en fonction de I'aide humaine « pas-
sive » et I'aide humaine « active ».

Concernant I'indemnisation de la tierce personne

future (entre la consolidation et le jugement puis a

compter du jugement) la encore, elle est fixée en

appliquant au nombre d’heures retenu un rtaux
horaire qui lui est généralement plus important que le
taux horaire de 'aide humaine passée.

Si la victime ne peut pas produire de factures, I'avo-
cat doit démontrer au juge la réalité du taux horaire
qui sera appliqué par les Services d’Aide a la
Personne.
Le rapport d’octobre 2013 'HANDEO « Services a
la personne en situation de handicap : quels coiits ? »
[16] (Handéo est une association ayant pour objec-
tif d’assurer aux personnes en situation de handicap
des services a la personne de qualité et adaptés a leurs
besoins indépendamment de la nature du handicap,
de lieu de résidence ou du montant de ses ressources.
Lassociation est reconnue d’intérét général.
Lenseigne Handéo a été créée en 2007 sous I'impul-
sion de plusieurs associations, fédérations et unions
nationales du handicap) démontre de maniere rigou-
reuse et étayée que le colit horaire moyen d’une pres-
tation de service d’aide 2 domicile adaptée aux per-
sonnes en situation de handicap est de 23 euros de
I'heure. Cette étude menée aupres de services labéli-
sés est tres utile méme si elle n’integre pas dans le
taux horaire les frais de déplacement ni les surcofits
liés au travail du dimanche et des jours fériés.
Néanmoins, 'avocat spécialisé a a sa disposition des
techniques de calcul pour pouvoir intégrer ces para-
metres.
Lindemnisation de la tierce personne future se fait le
plus souvent sous forme de rente trimestrielle viagere
(versée jusqu’a la fin de la vie du blessé) et cela d’au-
tant plus lorsqu’il s'agit d’un blessé TCC jeune, ce qui
est le souvent le cas.
Enfin, on ne saurait oublier que, comme tous les
autres préjudices, les besoins en aide humaine peuvent
toujours étre revus a la hausse en cas d’aggravation
qu’elle soit médicale ou situationnelle.
Quelques arréts méritent d’étre ici rappelés car ils
concernent des modifications de la situation de han-
dicap, alors que lincapacité séquellaire est restée
inchangge :
* Cass. civ. 2%, 19 février 2004, pourvoi n°® 02-17954 :
Une femme paraplégique sans enfant au moment de
la consolidation, le devient apres. Son projet de vie
a évolué, au dela des besoins personnels, 'arrivé de
'enfant nécessite des besoins supplémentaires.
Cass. crim, 9 juillet 1996, pourvoi n° 95-81143 :
une modification importante dans les « fonctions
organiques » a nécessité un changement de projet de
vie (vie 2 domicile avec une puis deux puis trois
tierces personnes puis passage dans un foyer médica-
lisé) au sein duquel les « facteurs environnemen-
taux » (la suppression des remboursements CPAM)
ont entrainé une aggravation de la situation de han-
dicap.
Cass. civ. 2¢, 28 mars 2002, pourvoi n° 00-12079 :
La suppression de l'aide sociale constitue la modifi-
cation de la composante « facteurs environnemen-
taux ».
* Cass. civ. 2° 22 octobre 2009, pourvoi n° 08-
12033 : Le changement de la législation sociale et
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'augmentation du cofit des TP constituent la modi-
fication de la composante « facteurs environnemen-
taux ».
Laide humaine, passée et future, est le poste de préju-
dice qui de part son mode de calcul et de reglement,
met de mani¢re pérenne le blessé TCC a I'abri.

CONCLUSION

Les besoins en « Assistance par Tierce Personne » sont
difficiles a évaluer alors qu’ils sont LE poste de préju-
dice fondamental pour le projet de vie du blessé et
qu’ils représentent a eux seuls 40% de I'indemnisation
versée.

Lexpert judiciaire est au coeur de cette problématique
médico-légale car Cest lui qui fixe les besoins en aide
humaine qui permettent au juge d’indemniser ce
poste de préjudice.

Les recommandations du Groupe de Travail sur les
Traumatisés Craniens d’avril 2002 ont permis des
progres de part la mise en place de la mission spéci-
fique « Traumatisés Craniens » qui est fixée a 'expert
quand un avocat spécialisé la demande 4 un juge sen-
sibilit¢ 2 la problématique du Handicap Invisible
généré par la Iésion cérébrale.

Pourtant, 12 ans apres, des progres restent a faire,
notamment en terme de liste nationale d’Expert judi-
ciaires répondant aux préconisations du rapport
Vieux de 2002, du CNOM d’octobre 2011 et de la
SOFMER en 2013.

L « Epidémie Silencieuse » que constitue le trauma-
tisme cranien (180 000 par an) chez des personnes
jeunes, le plus souvent, qui ont une espérance de vie
« normale » mais avec des besoins en aide humaine
importants, nécessite un plus grand nombre d’experts
judiciaires ayant une expérience clinique quotidienne
des TCC et un nombre plus important d’experts judi-
ciaires ergothérapeutes.

Une évaluation correcte sur le plan médicolégal doit
aboutir 2 une indemnisation de ces blessés qui leur
permette, d’une part, d’avoir recours a des aides
humaines spécialisées et mieux formées et, d’autre
part, de ne pas avoir a solliciter le bénéfice de la PCH
financée par la Solidarité Nationale.

Experts judiciaires, avocats, magistrats et assureurs ont
donc un role majeur dans cette problématique. Il

BIBLIOGRAPHIE

(1]

(2]

Awareness of Deficit after Brain Injury
Clinical and Theoretical Issues » Prigatano &
Schachter, 1991, p.13.

Recommandations de bonnes pratiques
« Troubles du Comportement chez les
Traumatisés Créniens : quelles options thérapeu-
tiques ? » SOFMER 2013.

Autonomie et dépendance, chapitre 8 Ressources
d’enseignement, Corpus de Gériatrie, sur
www.chups.jussieu.fr/polys/gériatrie.

autonomie et dépendance — Institut du Mai
www.le-mai.org/autonomie_dependance.html
Docteur Philippe Colbeau-Justin.

J-F MATHE et al., 1996.

M. DE JOUVENCEL, E NARCYZ, Létat amoureux
aprés un traumatisme cranien, Journal de réadap-
tation médicale Vol 21, N° 2 — juillet 2001, p. 49.
« Vie affective et sexuelle des personnes handicapées
Question de [assistance sexuelle » Avis n° 118 du
27 septembre 2012 du Comité Consultatif
National d’Ethique pour les Sciences de la Vie et
de la Santé.

Rapport HANDEO « Spécificités des services
daide & la personne destinés aux adultes en situa-
tion de handicap » Novembre 2009.

Rapport du groupe de travail chargé d’élaborer
une nomenclature des préjudices corporels,
2005, La Documentation Francaise.

La Gazette du Palais, 27 et 28 Mai 2013, pages 3
et 22 et suivantes.

« Les experts médicaux et les médecins qui éva-
luent le dommage corporel » rapport adopté lors
de la session du Conseil National de 'Ordre des
Médecins du 21 Octobre 2011.

« Indemnisation des dommages corporels graves en
France » Caisse Centrale de Réassurance 2012 ;
La Gazette du Palais, 8 octobre 2013, édition
Spéciale Dommage Corporel, page 43.

Rapport définitif du groupe de travail sur les
traumatisés craniens, 24 avril 2002, La
Documentation Frangaise.

Convention Internationale relative aux Droits
des Personnes Handicapées 13 décembre 2006.
Rapport HANDEO « Services a la personne en
situation de handicap : quels codits ?» Octobre 2013.

UNE SERIE DU JOURNAL DE MEDECINE LEGALE / A SERIES OF THE INTERNATIONAL JOURNAL OF FORENSIC MEDICINE

2

MARIE-ELEONORE AFONSO

89



071-90 Afonso L'aide humanitaire+pub Testud_maquette 28/10/14 15:05 Page$

EDITIONS ESKA
TOXICOLOGIE MEDICALE TOXICOLOGIE MEDICALE, PROFESSIONNELLE
PROFESSIONNELLE ET ENVIRONNEMENTALE
ET ENVIRONNEMENTALE .
Francois TESTUD

Krages TESTUD Toxicologie Médicale, Professionnelle e Environnementale

présente une synthése des connaissances et données toxicologiques
portant sur les principales substances chimiques manipulées en milieu
de travail, mais que l’on rencontre aussi dans I’environnement
général. L ouvrage fait une revue extensive des intoxications - aigués
et chroniques - professionnelles mais aborde ¢également les
thématiques intéressant la population générale comme les amalgames
dentaires, le saturnisme infantile ou les risques sanitaires associés aux
toxiques « médiatiques » récents (phtalates, bisphénol A, composés
perfluorés...). Il apporte des informations claires, validées et utiles
pour la pratique reposant sur I’analyse critique de la littérature
s internationale, effectuée a la lumiére des 25 ans d’expérience en
Toxicologie médicale de I’auteur, libre de tout conflit d’intérét.
Aujourd’hui, la difficulté n’est pas dans I’acces a I’information mais
dans I’interprétation, le tri et la hiérarchisation des données - parfois contradictoires - recueillies. Le praticien
doit pouvoir disposer de syntheses reposant sur 1’analyse de sources fiables et intégrant les principes de la
médecine fondée sur les preuves : la prise en charge des patients intoxiqués, la surveillance des travailleurs
exposés tout comme 1’évaluation du risque doivent reposer sur des données factuelles. Dans cette optique, il
importe de ne pas confondre médecine et sciences fondamentales, faits établis et hypotheses de recherche.
Ce livre s’adresse avant tout aux médecins du travail impliqués dans I’évaluation, la prévention et la
surveillance du risque toxique professionnel, aux cliniciens (médecins urgentistes, spécialistes, légistes)
confrontés aux intoxications aigués et chroniques par les produits industriels, mais aussi a 1’ensemble du corps
médical intervenant en santé publique et en charge de la veille sanitaire.

Francois TESTUD est médecin toxicologue (il a exercé 25 ans en CHU au centre antipoison et de
toxicovigilance de Lyon) et médecin du travail dans le BTP. Expert du réseau Phyt’Attitude de la MSA, il est
¢galement I’auteur de Produits phytosanitaires : Intoxications aigués et Risques professionnels, paru chez le
méme éditeur en 2007.

BON DE COMMANDE

Je désire recevoir ... exemplaire(s) de l'ouvrage: «Toxicologie médicale, professionnelle et
environnementale », par Francois TESTUD - Code EAN 978-2-7472-1896-2

au prix de : 190,00 € + 3,51 € de frais de port, soit .................... LS QT exemplaires = .........cocoeeiiiiieieenein, €

Je joins mon réglement & l'ordre des Editions ESKA : [ chéque bancaire
I Carte Bleue ViSaN® ..........covvieeieieieieeeeeeee e, Date d'expiration : ...........ccccoceeveeeeeeeenn...
Signature obligatoire :
[ par Virement bancaire au compte des Editions ESKA
Etablissement BNP PARIBAS — n° de compte : 30004 00804 00010139858 36
IBAN : FR76 3000 4008 0400 0101 3985 836 BIC BNPAFRPPPCE

SOCIBEE / NOM, PrONMOIM & ... it e e e e e e e et et e et e e et e e e e et e e e e e e e aa e e

T =TT TSR PTPRN
Codepostal : .................. Ville : oo Pays @ ....ccoooiiii
Tél oo Fax:....oooooooiiiiiiiiiin, E-mail c ..

Veuillez retourner votre bon de commande accompagné de votre réglement a I'adresse suivante :
EDITIONS ESKA — Contact : adv@eska.fr
12, rue du Quatre Septembre — 75002 Paris - France - Tél. : 01 42 86 55 75 - Fax : 01 42 60 45 35




091-100 Leroux+recommandations auteurs_maquette 28/10/14 15:06 Pageg%

"ERGOTHERAPIE : APPORT
D'UNE DYNAMIQUE SPECIFIQUE
DANS I'EVALUATION

DES TRAUMATISES CRANIENS

OCCUPATIONAL THERAPY: CONTRIBUTION
OF A SPECIFIC DYNAMIC IN THE ASSESSMENT
OF PEOPLE WITH BRAIN INJURY

Par Chloé LEROUX'

RESUME

Lergothérapeute est un professionnel de santé qui
intervient aupres de personnes en situation de handi-
cap. Son objectif est de leur permettre de maintenir ou
développer leur potentiel d’'indépendance et d’autono-
mie, dans leur environnement et a tous les niveaux
d’aptitudes (personnel, social, scolaire, professionnel,
etc.). Il intervient au sein d’une équipe pluridiscipli-
naire (médecins, neuropsychologues, orthophonistes,
kinésithérapeutes, etc.) et dispose d’outils spécifiques
pour évaluer la personne, analyser ses besoins, ses habi-
tudes de vie et son environnement.

Lintervention de I'ergothérapeute aupres des personnes
traumatisées criniennes présente un intérét non négli-
geable. Sa capacité a évaluer la personne en situation
réelle, dite écologique, offre une dimension supplé-
mentaire a 'évaluation et la prise en charge des troubles
dits neuropsychologiques. Seule l'analyse combinée
d’évaluations pluridisciplinaires permet en effet d’iden-
tifier correctement ces troubles, responsables de ce qui
est couramment qualifié de « handicap invisible ».
Mots-clés : Ergothérapie, traumatisme crinien, han-
dicap invisible, mise en situation écologique.

! Ergothérapeute. SAMSAH 92 spécialisé cérébrolésés UGECAM IDFE,
Hopital Raymond Poincaré, 104 Bd Raymond Poincaré, 92380
GARCHES / SSIAD Atmosphere, 22 rue du Sentier, 75002 PARIS

chloeleroux21@gmail.com

SUMMARY

The occupational therapist is a healthcare professional
who works with people with disabilities. His/her purpose
is to help them maintain or develop their independence
and autonomy, in their own environment, at all levels
(personal, social, school, professional...). The occupa-
tional therapist is part of a multidisciplinary team (doc-
tors, neuropsychologists, speech therapists, physiothera-
pists) and uses specific tools to assess people, their needs,
their lifestyle and their environment.

The occupational therapists intervention with people
with brain injury is of interest. His/her ability to assess
people in real (ecological) situation, gives an additional
dimension to the assessment of neuropsychological disor-
ders. Only the combined analysis of the multidisciplinary
assessments can correctly identify those disorders which
contribute to invisible disability.

Keywords: Occupational therapy, brain injury, invisible
disability, ecological assessment.

I. INTRODUCTION

Le traumatisme crinien (abr. TC) est un véritable
tournant dans la vie d’'un individu. Il est question
d’un tel traumatisme lorsque la boite crinienne subit
un choc mécanique portant atteinte par divers procé-
dés a I'encéphale et ses différentes enveloppes. La lit-
térature spécialisée s'accorde pour dire que ce type de
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traumatisme induit des lésions responsables de désor-
dres trés variables d’un individu 4 un autre. Au-dela
du préjudice physique, les atteintes cognitivo-com-
portementales sont a la base de ce qu’on appelle com-
munément un handicap invisible. Si une rééducation
adaptée permet une régression de ces troubles, la res-
titution des fonctions cognitivo-comportementales
reste incompléte dans de nombreux cas. On observe
alors des difficultés parfois majeures dans la réalisa-
tion des activités de la vie quotidienne, nécessitant la
mise en place de moyens de compensation, tech-
niques ou humains. Dans ce contexte, I'ergothéra-
peute est en mesure d’enrichir une expertise médico-
légale, au sein d’une évaluation pluridisciplinaire, en
évaluant les situations de handicap et les moyens de
compensations possibles.

Il. VERGOTHERAPEUTE

Lergothérapie est une profession de santé qui inter-
vient dans le domaine de la rééducation, de la réadap-
tation et de linsertion. Elle se réfere aux sciences
humaines, médicales, psychologiques, sociales et tech-
niques [3]. Lobjectif de I'ergothérapie est de permet-
tre & des personnes en situation de handicap de main-
tenir ou développer leur potentiel d’'indépendance et
d’autonomie personnelle, sociale ou professionnelle.
Lergothérapeute a plusieurs missions : évaluation,
analyse des besoins, amélioration des performances,
mise en place de compensations, etc. Les pratiques
different selon le contexte dans lequel il intervient.
Le cadre médico-légal est, par exemple, différent de
celui du soin et de la réadapration. Lergothérapeute
doit répondre spécifiquement a la mission qui lui
incombe et uniquement a celle-ci. Il est chargé en
premier lieu d’évaluer des capacités, des perfor-
mances, des adaptations environnementales et des
situations de handicap. Par la suite, il apprécie les
moyens A mettre en ceuvre pour compenser ces situa-
tions de handicap. Il est nécessaire qu’il ait pour cela
des compétences spécifiques sur la pathologie, les
troubles et les modes de prise en charge des personnes
qu’il évalue.

1. LE TRAUMATISE CRANIEN

Les lésions provoquées par un traumatisme crinien
different d’un individu a un autre. Elles peuvent
notamment avoir pour conséquences des troubles
physiques neurologiques, orthopédiques, visuels, per-
ceptifs, du langage et des atteintes cognitives et com-
portementales aux expressions cliniques tres diverses.
Les atteintes cognitivo-comportementales sont au
cceur des recherches en neurosciences et neuropsycho-

logie et nécessitent une approche spécifique et indivi-
dualisée. Elles concernent notamment l'attention, la
mémoire, la métacognition, les fonctions exécutives et
sont a l'origine d’un handicap invisible.

Les incapacités cognitivo-comportementales générées
par un traumatisme crinien entrainent des difficultés
diverses et plus ou moins persistantes pour le blessé
dans la réalisation de I'ensemble des activités de la vie
quotidienne. Elles engendrent également des difficul-
tés psycho-sociales majeures, qu'il est important de
prendre en compte.

Les Iésions different d’un cérébrolésé a autre. Il en va
de méme pour les perturbations qui en résultent, mais
surtout de leurs environnements, leurs expériences
passées, leurs habitudes de vie, leurs ressources fami-
liales et financiere, si bien que deux d’entre eux ne
peuvent se ressembler [8]. Leur vie quotidienne est
différente et nécessite une approche individualisée.
Pour repérer, anticiper ou prédire les difficultés d’un
individu donné dans sa vie quotidienne, il est indis-
pensable de prendre en considération divers facteurs
et leurs interactions. Plusieurs modeles existent
comme base méthodologique a la définition du han-
dicap.

La Classification Internationale du Fonctionnement,
du handicap et de la santé (CIF) adoptée par
'Organisation Mondiale de la Santé en 2001, peut
étre utilisée pour décrire le processus du fonctionne-
ment et du handicap. Une version pour enfant et ado-
lescents (CIF-EA) a été publiée en 2012 [12]. Elle
reprend la CIF dans son intégralité et y ajoute des
items spécifiques aux enfants et adolescents. Ce
modele met en avant le fait que le fonctionnement
d’une personne dans un domaine particulier est déter-
miné par une relation complexe entre son probleme
de santé et des facteurs contextuels. Clest-a-dire
notamment que I'état de santé de la personne, ses fac-
teurs personnels (age, sexe, culture, etc.) et ses facteurs
environnementaux (environnement humain, environ-
nement architectural, etc.) vont avoir une influence
sur ses performances en vie quotidienne. La CIF part
du principe que ces différents éléments sont en inter-
actions permanentes et dans les deux sens avec les
activités (exécutions de tiches) et la participation
(implication dans une situation de vie réelle) de la
personne. Notre évaluation vise dans ce cadre 4 iden-
tifier des limitations d’activités (difficultés pour
mener une activité) et des restrictions de participation
(probléemes rencontrés pour simpliquer dans une
situation de la vie réelle) de la personne.

Le Processus de Production du Handicap (PPH) [6]
est une classification québécoise. Il s'agit d'un modele
explicatif des causes et conséquences des maladies sur
un individu. II est basé sur l'interaction de facteurs
personnels (caractéristique appartenant 2 la personne,
telle que I'age, le sexe, Iidentité socio-culturelle, les
systémes organiques, les aptitudes, etc.), de facteurs
environnementaux (humains, architecturaux, etc.,
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pouvant étre facilitateurs [favorisant la réalisation des
habitudes de vie] ou obstacles [entravant la réalisation
des habitudes de vie]) et des habitudes de vie du sujet
(activités courantes ou rdles sociaux valorisés par la
personne ou son contexte socioculturel). Notre éva-
luation vise dans ce cadre a identifier des situations de
handicap (réduction de la réalisation des habitudes de
vie, résultant de I'interaction entre les facteurs person-
nels et environnementaux).

Quel que soit le modele choisi, la détermination des
facteurs en jeux dans la définition du handicap et de
leurs interactions nécessite une évaluation spécifique.
Il est assez difficile d’appréhender ces difficultés de vie
quotidienne a partir des seuls scores obtenus aux dif-
férents  tests  neuropsychologiques  existants.
Lévaluation en situation réelle, par 'ergothérapeute,
dans I'environnement propre de la personne, prend
tout son sens dans ce contexte et tend par ailleurs a se
développer aujourd’hui. Les éléments relevés au cours
de I'évaluation ergothérapique sont associés aux résul-
tats des tests neuropsychologiques afin de mieux iden-
tifier et analyser les difficultés en vie quotidienne. La
complémentarité des données servira de base pour
déterminer les compensations et les aides techniques
et humaines nécessaires a la personne. Ceci est rendu
possible par la dynamique spécifique de 'ergothérapie
dans sa méthodologie d’évaluation.

IV. UNE DYNAMIQUE SPECIFIQUE
EN ERGOTHERAPIE

a. 'analyse d’activité

Lergothérapie utilise I'activité humaine comme base
de construction de sa méthodologie, comme le rap-
pelle le préfixe « ergo » (du grec ergon, signifiant tra-
vail, tiche humaine). De par leur formation, les ergo-
thérapeutes sont en mesure d’analyser les compo-
santes sensitivo-motrices, biomécaniques et neuropsy-
chologiques d’une activité. Ils appliquent cette
méthodologie, tant pour apprécier des moyens de
rééducation a mettre en ceuvre que pour évaluer les
capacités d’une personne en situation et déterminer
les compensations nécessaires 3 mettre en place en
conséquence. Létude neuropsychologique de I'activité
doit étre systématique en ce qui concerne les per-
sonnes cérébrolésées. Elle se révele indispensable pour
choisir les mises en situation a réaliser et analyser leur
réalisation par le sujet. Les données alors observées
seront ensuite analysées grice au bilan neuropsycholo-

gique.
b. Les mises en situations écologiques

A Theure actuelle, les outils d’évaluation a disposition
des professionnels concernant les personnes cérébrolé-
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sées possedent tous des intéréts mais aussi des limites.

Plusieurs catégories d’outils existent :

— Des questionnaires qui comprennent par exemple
des échelles remplies par les patients, leur famille ou
les thérapeutes sur leur perception des difficultés en
vie quotidienne ;

— Des tests papier/crayon qui sont des exercices sur
table visant a simuler sur papier des situations de la
vie quotidienne et leur complexité. Par exemple, le
test des commissions (décrit par Martin, réédité en
1972) évalue les capacités de la personne a prendre
en compte plusieurs consignes en méme temps.
Dans un temps limité (15 min), a l'aide du plan
d’un quartier et d’une fiche d’instruction, la per-
sonne doit noter sur une fiche réponse le trajet le
plus rationnel et logique qu’il choisirait pour effec-
tuer des achats imposés, dans différentes boutiques,
en respectant diverses contraintes (horaires d’ouver-
ture, un objet lourd qu’il faudra penser a acheter
plutoe a la fin pour éviter de le porter longtemps,
etc.) ;

— Des simulations de vie quotidienne en situation
(par exemple la préparation d’un repas dans la cui-
sine thérapeutique d’un centre de rééducation) ou
en réalité virtuelle (par exemple la réalisation de
courses dans un supermarché reproduit virtuelle-
ment sur ordinateur, a I'image d’un jeu vidéo) ;

— Des mises en situations réelles dites écologiques, au
sein du lieu de vie habituel de la personne (par
exemple la préparation d’un repas dans la cuisine de
son domicile).

La notion d’écologie est intimement liée a la notion
d’environnement. Il sagit d’un concept omniprésent
en ergothérapie [9] et Cest donc l'ergothérapeute qui
réalise ce type d’évaluation. Elle est indispensable et
complete, d’'un point de vue méthodologique, I'éva-
luation neuropsychologique [2], notamment car I'en-
vironnement a un impact sur la performance de Iac-
tivité [13]. Il peut y avoir une contradiction entre les
résultats aux tests classiques et ceux en situation éco-
logique. Cet antagonisme peut se traduire de deux
fagons : des résultats encourageants aux tests neurop-
sychologiques et un échec en vie quotidienne, ou bien
des déficiences importantes illustrées par les tests mais
une bonne réalisation des activités dans le milieu
habituel de vie. Ce type d’évaluation sera donc indis-
pensable pour déterminer les justes moyens de com-
pensations nécessaires.

c. La connaissance des modes de compensation
du handicap

Il est établi que l'ergothérapeute est compétent pour
d’une part, « prévoir les ressources matérielles néces-
saires 4 la réalisation des activités et identifier les
modalités d’adapration de 'environnement » ; et d’au-
tre part, « évaluer les besoins en aides humaines et ani-
malieres, et argumenter les attributions de moyens
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correspondants » [11]. Les compensations préconisées
par I'ergothérapeute a issue de son évaluation pour-
ront étre de trois ordres : le matériel et les aides tech-
niques, le lieu de vie (aménagement ou déménage-
ment) et les aides humaines. Comme le rappelait le
Ministere de la Justice en 2002 [10], « les ergothéra-
peutes sont les mieux placés pour préciser les qualifi-
cations et temps des aides humaines ». Chaque préco-
nisation sera argumentée en fonction des évaluations
précédemment réalisées.

V. VEVALUATION ERGOTHERAPIQUE
EN PRATIQUE

Lergothérapeute base sa pratique sur des modeles
conceptuels. Il sappuie sur ses compétences person-
nelles, sur son expérience professionnelle et sur des
évaluations quantitatives et qualitatives. [1].
Lévaluation d’une personne traumatisée cranienne se
fait sur un ou plusieurs rendez-vous, de durée varia-
ble, en fonction des objectifs fixés dans la mission de
ergothérapeute. Cette évaluation est nécessairement
réalisée in-situ, au domicile de la personne. Elle est
essentiellement basée sur lobservation. Certains
outils validés peuvent étre utilisés comme :

La Mesure de la Qualité de I’Environnement (MQE)
[5]

Elle vise a évaluer l'influence de I'environnement sur
la réalisation des activités courantes et la participation
sociale d’une personne en relation avec ses capacités et
ses limites. Il s'agit d’'un questionnaire administré au
blessé, dont les items sont les différents facteurs envi-
ronnementaux que peut rencontrer la personne. Pour
chaque item, 'échelle de notation détermine si le fac-
teur concerné est considéré comme un obstacle, un
facilitateur ou neutre dans la réalisation de ses habi-
tudes de vie. Ceci permet une analyse des facteurs
environnementaux ayant un impact sur la situation de
handicap. Elle permet de cibler les obstacles a
contourner ou a réduire, ainsi que les facilitateurs a
valoriser afin de maximiser la participation sociale de
la personne. Elle est donc tres utile dans Iétablisse-
ment des besoins en aides humaines et techniques du
blessé dans son milieu habituel de vie.

La Mesure des HAbitudes de VIE (MHAVIE) [7]

Il sagit d’'un questionnaire visant a recueillir des
informations sur un ensemble d’habitudes de vie que
la personne réalise dans son environnement propre.
Pour chacune des habitudes de vie, la personne
indique de quelle fagon il la réalise généralement dans
son quotidien (niveau de réalisation et type d’aide). Il
sagit d’'une moyenne de réalisation qu’il compléte en

indiquant son niveau de satisfaction a 'égard de cette
réalisation. Le répondant peut-étre la personne, un
proche ou un intervenant, a préciser dans I'évaluation.

Le Profil des Activités de la Vie Quotidienne
(Profil des AVQ) [4]

Cet outil a été créé par et pour des ergothérapeutes,
dans le but d’évaluer le degré d’indépendance de la
personne traumatisée crinienne. Il permet donc de
déterminer ses besoins dans les activités de la vie quo-
tidienne, dans son environnement en général et a son
domicile en particulier. Le Profil des AVQ est un outil
validé basé comprenant deux modes d’évaluation
complémentaires : 'entrevue et la mise en situation
écologique.

Lentrevue est semi-structurée et se présente sous la
forme d’un questionnaire destiné au patient et a une
personne significative de son entourage. Les questions
visent notamment a connaitre les changements de
roles et d’habitudes de vie du sujet entre les situations
pré et post-traumatiques. Lentrevue permet de mieux
connaitre la perception des conséquences du trauma-
tisme par le blessé et son entourage en termes de dif-
ficultés, d’indépendance et de satisfaction. La compa-
raison des réponses peut donner a I'ergothérapeute
une indication sur le degré de conscience des troubles
ou d’anosognosie du sujet.

La mise en situation écologique repose sur 'observa-
tion directe du patient par 'ergothérapeute lors de la
réalisation des différentes tAches proposées dans son
environnement habituel. Au-dela de I'évaluation du
niveau d’indépendance dans la tiche, I'évaluation va
permettre de mettre en avant la nature et 'importance
des difficultés rencontrées. Les consignes données au
départ devront étre le plus ouvertes possibles pour
observer le comportement intentionnel.

Les deux modes d’évaluation sont complémentaires et
permettent a 'examinateur de comparer la perfor-
mance de la personne dans I'accomplissement de
tiches qu'on lui demande de réaliser, avec la percep-
tion de la personne et d’une personne significative de
son fonctionnement quotidien réel. Linformation
recueillie sur les habitudes antérieures au traumatisme
aide a l'interprétation des résultats.

Lergothérapeute adapte le choix de ses outils en fonc-
tion de chaque situation pour répondre au mieux a la
mission qui lui est confiée.

a. Les modeles conceptuels

Un modele conceptuel est une représentation mentale
simplifiée d’un processus qui integre des notions
théoriques, épistémologiques et pratiques. Chaque
modele met en évidence certains aspects plutot que
d’autres. Depuis plusieurs années, les ergothérapeutes
utilisent des modeles conceptuels plus structurés dans
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leur pratique. Ce fondement théorique est indispensa-
ble et sert de toile de fond a Iévaluation ergothéra-
pique.

Deux modeles sont particulicrement utilisés concer-
nant l'évaluation des personnes traumatisées cra-
niennes : la Classification Internationale du Handicap
(CIF) et le Processus de Production du Handicap
(PPH). (cf II1.)

b. L'objet de I'évaluation

Quel que soit le modele choisi, I'objectif de I'évalua-
tion ergothérapique est avant tout de déterminer le
niveau d’indépendance de la personne dans ses activi-
tés de la vie quotidienne. Nous entendons ici par
indépendance la notion de compétence de I'individu
a soccuper de lui-méme en fonction des exigences de
I'environnement dans lequel il évolue. Ceci implique
o2\ z : b : \ e
sa capacité a décider de ce qu'il veut faire, a élaborer
> M A\ z M A \ A
un plan d’action, a réaliser la tAche et & en contrdler le
résultat. La capacité de la personne a réaliser chacune
de ces étapes sera évaluée, et ce dans la majorité de ses
activités de la vie quotidienne.

c. Le recueil de données

Le recueil et 'étude préalables des documents tels que
I'évaluation médicale et le bilan neuropsychologique
sont réalisés. Selon le contexte, I'ergothérapeute choi-
sira d’exploiter ou non l'ensemble des informations
avant de rencontrer le blessé et son entourage. Dans
certains cas, il sera jugé préférable de ne disposer que
d’un minimum d’informations en premier lieu pour
ne pas étre influencé par certaines données lors de la
phase d’observation. Ces données objectives seront
cependant utilisées par la suite dans la phase d’ana-
lyse.

Lors d’'un premier rendez-vous, lergothérapeute
informe le blessé et son entourage sur sa fonction et
sa mission. Il entame alors sa démarche par un recueil
d’informations auprés de la personne traumatisée
crinienne et de ses proches. Pour cela, il peut procé-
der A une entrevue commune comme premier état
des lieux. Il devra cependant ensuite s'entretenir
séparément avec le blessé et au moins une personne
significative de son entourage. Ceci permettra a cha-
cun de sexprimer librement. La comparaison des
réponses obtenues nous éclairera également sur le
niveau de conscience des troubles du blessé. Les
entrevues seront semi-dirigées. Clest-a-dire quelles
comprendront des questions ouvertes et fermées,
concernant un ensemble de themes prédéfinis (soins
personnels, activités lides au domicile, activités exté-
rieures au domicile, etc.), ce qui permet d’obtenir des
informations riches tout en cadrant la discussion sur
les points qui nous intéressent. Lobjectif est de déter-
miner les changements de réles et d’habitudes de vie
du sujet entre les situations pré et post-traumatiques
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ainsi que le niveau et le type d’aide apportée par 'en-
tourage.

Le rendez-vous se poursuit par la visite du lieu de vie
de la personne. Lergothérapeute conduira une des-
cription et une analyse de 'environnement architectu-
ral. Celle-ci sera indispensable pour la préconisation
d’aides techniques et d’aménagement du lieu de vie a
lissue de la phase d’analyse de 'ensemble des don-
nées.

Cette phase initiale d’évaluation est impérativement
complétée par des évaluations en situation réelle, ou
mises en situation écologiques. Lentretien et les
mises en situation permettent a I'ergothérapeute de
comparer la performance de la personne dans I'ac-
complissement de tAches qu’on lui demande de réali-
ser, avec la perception de la personne et d’une per-
sonne significative de son fonctionnement quotidien
réel.

d. Les mises en situation

Leur objectif est d’évaluer les aptitudes, I'indépen-
dance et la participation de la personne dans les acti-
vités de son quotidien. Les observations réalisées,
mises en regard des tests neuropsychologiques, servi-
ront a déterminer et argumenter les préconisations de
compensations.

Les mises en situation doivent étre réalisées dans 'en-
vironnement du sujet. Selon la personne, ses habi-
tudes de vie et la mission demandée, I’évaluation
pourra s’étendre en dehors du lieu de vie.
Lévaluation se fera via 'observation directe de la per-
sonne dans diverses tiches de la vie quotidienne.
Lergothérapeute devra donner le minimum de struc-
ture et d’informations afin de recueillir un maximum
d’éléments sur le processus de réalisation de la tiche,
en plus du niveau d’indépendance du sujet.

Le choix des activités évaluées dépendra de chaque
situation. Il sera fait en tenant compte des habitudes
de vie du sujet, préalablement recueillies lors de I'en-
tretien.

Lergothérapeute doit garder a I'esprit que les tAches
n’ont pas toutes la méme sensibilité et ne mettront pas
en avant les mémes difficultés. Il est indispensable de
choisir des taches variées : familieres, nouvelles, sim-
ples, complexes. En effet, si nous pouvons, en nous
basant sur certaines modélisations des fonctions supé-
rieures, supposer que I'exécution quotidienne d’une
tiche routinitre ne pose pas de difficultés au sujet, il
savere que la réalité est parfois toute autre.
Lergothérapeute proposera donc des activités ciblées,
en tichant de toucher un maximum de domaines
dans le laps de temps qui lui est accordé. Il n’appor-
tera son assistance que si nécessaire, pour la sécurité
ou le bien-étre du sujet.

Il pourra notamment évaluer : entretien personnel
(toilette, habillage, etc.), la vie domestique (entretien
du logement, préparation des repas, etc.), le compor-
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tement, les interactions avec autrui, les déplacements
(intérieurs, extérieurs, en transports en commun,
etc.), la vie communautaire (courses, loisirs, etc.), la
gestion administrative, etc.

De nombreux éléments vont étre pris en considéra-
tion lors de cette évaluation, notamment la gestion du
temps, la préparation, l'exécution de la tiche, la
maniere de la terminer, la durée d’exécution, le nom-
bre et le type d’erreurs, les capacités d’initiation, le
nombre et le type d’interventions extérieures néces-
saires, les conditions de sécurité, les capacités d’adap-
tation a I'imprévu, les capacités de vérification et de
correction, 'impact des éléments extérieurs, la distrac-
tibilité, le comportement, etc.

Chaque activité sera considérée pour ce qu'elle est
mais également intégrée dans 'ensemble du déroule-
ment d’une série d’activités. En effet, il est impor-
tant de garder a 'esprit que 'ensemble des activités
de la vie quotidienne peuvent s'influencer entre elles.
Si une personne est performante sur une tache iso-
lée, elle ne le sera pas forcément apres plusieurs
tiches et ce pour diverses raisons (fatigue physique,
surcharge cognitive sur certaines tiches, etc).
Cependant, notre quotidien n'est qu'un enchaine-
ment perpétuel de tiches. Lergothérapeute doit par
exemple déterminer si le sujet est en mesure de gérer
ses démarches administratives, mais il doit égale-
ment déterminer si celui-ci peut toujours le faire
apres avoir da se préparer le matin, cuisiner, prendre
son repas, etc.

e. Résultats de I’évaluation

A Tlissue de Iévaluation, I'ergothérapeute proceéde 2
une analyse des données subjectives, objectives,
recueillies et observées lors des différentes phases.
Ceci va lui permettre de préconiser les compensations
nécessaires 4 la personne, en tenant compte de ses
aptitudes, pour optimiser son niveau de participation,
dans le cadre de son projet de vie et en cohérence avec
ses habitudes antérieures.

Les préconisations de compensations matérielles
(aides techniques, travaux d’aménagement) pourront
donner lieu a des essais de matériel ou 2 la visite d’'un
technicien du batiment ou d’un architecte pour avis.
Les préconisations d’aide humaine détailleront le
temps et le type d’aide nécessaire.

Lensemble des éléments observés et des préconisa-
tions réalisées seront rapportées dans un compte
rendu objectif et argumenté.

VI. EXTRAIT DE CAS PRATIQUE

Létude de cas ci-dessous illustrera plus précisément
cet exposé. Il ne s'agit que d’un extrait résumé, repré-
sentatif de quelques tiches du quotidien.

Monsieur R, 56 ans, a été victime d’un Accident de la
Voie Publique il y a 6 ans. Lautre conducteur en cause
a été déterminé responsable de I'accident. Monsieur R
a subi un traumatisme cranien grave. Celui-ci a des
conséquences physiques (trouble de I'équilibre, perte
d’endurance a la marche), cognitives (mémoire, atten-
tion, syndrome dysexécutif, anosognosie), comporte-
mentales (apragmatisme, irritabilité, impulsivité)
objectivées par I'évaluation médicale et le bilan neu-
ropsychologique. Lévaluation a été réalisée sur la base
du Profil des Activités de la Vie Quotidienne (entre-
tien avec Monsieur R, avec son épouse et mises en
situation).

a. Mode de vie

Monsieur R est marié. Il vit avec son épouse dans une
maison de 6 pieces dont ils sont propriétaires en
région parisienne. Au moment de I'évaluation, leur
fils unique (20 ans, étudiant en commerce) vit encore
au domicile. Monsieur R est en bons termes avec le
reste de sa famille (un frére, une sceur, ses parents, sa
belle-famille) qui vit en province.

Monsieur R travaillait comme cadre dans I'agro-ali-
mentaire. La problématique professionnelle est en
cours d’évaluation au sein d’une Unité d’Evaluation et
de RéOrientation Socioprofessionnelle (UEROS). 11
suivait régulicrement des cours d’cenologie et prati-
quait beaucoup de sport (course a pied, natation).
Avant son accident, Monsieur R gérait seul sans diffi-
cultés ses activités de la vie quotidienne. Il participait
activement avec son épouse a I'entretien de leur loge-
ment. Il avait la charge exclusive de préparer les repas,
faire les courses et entretenir le jardin. Il aidait régu-
lierement son fils dans ses études. La gestion adminis-
trative éait sous sa responsabilité.

b. Plaintes et besoins évoqués par Monsieur R

Lors de lentretien, Monsieur R exprime peu de
plaintes et pas de demandes. Il reconnait étre géné au
quotidien par ses difficultés de mémoire et se plaint
de ses difficultés de déplacement a pieds.

En terme d’activités de la vie quotidienne, Monsieur
R estime toujours réaliser les activités relatives aux
soins personnels (toilette, habillage, prise des
repas,...) sans difficultés et environ a la méme fré-
quence. En terme d’activités domiciliaires, Monsieur
R décrit toujours participer a 'entretien du logement
avec son épouse. Il estime préparer les repas de
maniére assez réguliere bien que moins fréquente
quauparavant. Il reconnait que son épouse doit I'ai-
der davantage pour faire les courses et gérer les
papiers. Il ne se sent plus en mesure de s'occuper du
jardin du fait de ses troubles moteurs, ni d’apporter
son aide a son fils du fait des troubles de mémoire.
Nous pouvons constater que les réponses de Monsieur
R, les données fournies par son entourage et les obser-
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vations réalisées ne sont pas corrélées. En effet, les
proches de Monsieur expliquent que celui-ci « n'est
plus le méme », qu'il « ne fait plus rien de lui-méme »,
que Madame R a d@ reprendre intégralement a sa
charge I'ensemble des tiches quotidiennes (courses,
préparation des repas, entretien de la maison, gestion
administrative, etc.) malgré sa profession tres pre-
nante (Madame R est au bureau de 8h a 19h voir
20h). On note également une incurie de la part de
Monsieur R (négligence extréme de son hygiéne) et
un rythme de vie trés décalé (coucher et lever tres tar-
difs, repas nocturnes). Ceci confirme notamment les
difficultés mnésiques et 'anosognosie déja identifides.

c. Accessibilité extérieure

Lacces a la maison de Monsieur R se fait de plain
pied. Le logement est situé proche de toutes les com-
modités (commerces de proximité, transports en com-
mun, etc.).

d. Accessibilité intérieure

Monsieur R peut accéder a I'ensemble des pieces de
son appartement sans difficultés.

Des travaux ont été réalisés dans la salle de bain il y a
un an pour en améliorer I'accessibilité. Monsieur R
dispose maintenant d’un espace unique salle de bain —
WC équipé d’une douche a siphon de sol, une paroi
mi hauteur doublée d’un rideau, un si¢ge de douche
et diverses barres d’appui.

La douche a siphon de sol ou douche a l'italienne a la
particularité d’étre complétement de plain pied. Elle
se fond dans le sol et ne laisse voir que la bonde d’éva-
cuation. Cette installation permet & Monsieur R de
n’avoir absolument aucun seuil 2 franchir pour y accé-
der. Le revétement de la douche a été choisi antidéra-
pant.

La paroi de douche choisie permet une tres large
ouverture pour entrer et sortir de la douche sans diffi-
culté. Sa demi-hauteur autorise I'aide de la tierce per-
sonne tout en garantissant une bonne éranchéité. Un
rideau de douche compléte cette installation afin de
réduire les risques de chutes liés & des projections
d’eau a extérieur de la douche.

Un si¢ge de douche fixé au mur, rabattable et avec
accoudoirs a été choisi pour Monsieur R. Celui-ci
facilite et sécurise la réalisation de la toilette en per-
mettant 3 Monsieur R de se doucher assis tout en
limitant 'encombrement pour les autres utilisateurs
de la douche. Les accoudoirs facilitent et sécurisent
I'installation et le maintien en position assise.
Cependant pour se relever Monsieur R est plus a I'aise
en se tirant sur quelque chose qu'en poussant sur les
accoudoirs. Une barre d’appui a donc été placée hori-
zontalement en face du siége pour permettre 2
Monsieur R de se relever. Une autre barre a été placée
de la méme maniere en face du WC.
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e. Réalisation des actes de vie quotidienne

— Soins personnels :

Toilette : Monsieur R fait preuve d’incurie que I'on

peut constater des le premier abord. Lors de la mise

en situation, il est constaté que Monsieur R a besoin
d’une stimulation importante pour formuler le but
de se laver, et pour initier la réalisation de la toilette.

La salle de bain actuelle est facilitatrice. Une fois la

toilette initiée sur stimulation verbale et avec négo-

ciations, Monsieur R parvient a réaliser la tiche dans
sa totalité, avec lenteur, si I'ensemble du matériel lui
est préparé (produits, serviette). Il a besoin d’une aide
physique pour se laver le dos. 11 utilise les produits de
maniere adaptée (bon produit selon la partie du
corps, quantité nécessaire et suffisante) et ne se met
pas en danger. Le robinet thermostatique lui permet
d’avoir une température constante. Le réglage de la
température de I'eau avec un robinet classique sur
une autre tiche avait mis Monsieur R en échec du fait
de ses difficultés d’initiation de I'action. Une surveil-

lance reste nécessaire pour s'assurer que Monsieur R

ne persévere pas sur la tiche et termine bien sa

douche.

— La réalisation de la toilette nécessite la préparation
du matériel par une tierce personne, une stimula-
tion importante avec négociations pour initier 'ac-
tivité, une aide pour le lavage du dos et une sur-
veillance du bon déroulement de lactivité.

Habillage : Monsieur R est en mesure de s’habiller

seul, avec lenteur. Il a cependant besoin d’une aide

verbale pour choisir des vétements appropriés (pro-
pres et adaptés 4 une activité ou aux conditions
météorologiques par exemple). Il parvient avec des
indices verbaux (« Quel temps fait-il ? Qu’allez-vous

donc porter ? ») & préparer lui-méme ses vétements, il

nest pas nécessaire de formuler des ordres précis

(« Prenez ce pull. »), ni méme de lui préparer.

— Monsieur R nécessite une assistance verbale de
type indigage pour le choix de ses vétements (uti-
lisation d’indices verbaux comme des questions
ouvertes).

Régime alimentaire et prise de traitement : Monsieur

R a besoin d’aide pour adopter une alimentation

saine. Spontanément il ne choisit plus que des plats

peu équilibrés, dont la réalisation n’est plus adaptée a

ses capacités. Avec stimulation il parvient a proposer

d’autres recettes, plus équilibrées et plus simples de
réalisation.

Monsieur R a besoin d’aide pour gérer et prendre son

traitement. Il n'est pas en mesure de suivre 'ordon-

nance, ni de gérer le stock de médicaments. La prise
est oubliée quotidiennement si elle ne lui est pas rap-
pelée par un tiers. Uachat de médicaments a la phar-
macie ne peut étre réalisé quavec une assistance ver-
bale importante a toutes les étapes de la tiche (constat
du manque de médicament qui se profile, formula-
tion du but d’aller chercher des médicaments a la
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pharmacie, réalisation de la tiche dans sa globalité

[prendre I'ensemble des documents nécessaires, for-

muler la demande au pharmacien, ranger les médica-

ments en rentrant...], vérification de latteinte du
but).

— Monsieur R nécessite une assistance verbale de
type indigage pour constituer des menus équilibrés
et pour prendre ses médicaments. Une assistance
verbale plus explicite et importante est nécessaire
pour aller acheter ses médicaments (cf courses).

Assurer sa sécurité : Monsieur R ne se met pas en
danger seul au quotidien. Cependant il semble inca-
pable de répondre de manie¢re adaptée & un danger
extérieur. La formulation de script en réponse a une
situation de danger (ex : comportement qu’il adopte-
rait en cas d’incendie) est impossible. Il ne connait pas
les numéros des secours ou de son entourage et nest
pas en mesure de mettre en place une stratégie pour
les retrouver.

— Monsieur R nécessite une surveillance régulicre.

— Activités domiciliaires :

Préparation d’un repas léger : Monsieur R est en

mesure de réchauffer un plat au micro-ondes. Il par-

vient 2 initier 'action seul lorsqu’il a faim, ce qui peut
étre & n’importe quelle heure de la journée lorsqu’il est
seul. Le plat doit étre préparé a 'avance par une tierce
personne et laissé en évidence dans le réfrigérateur.

Sinon Monsieur R prend les premieres choses qu’il

trouve, sans méme vérifier la date de péremption.

— Monsieur R a besoin de reperes pour choisir ses
aliments et d’assistance verbale pour rythmer ses
prises de repas.

Préparer un repas chaud : Monsieur R n'est plus en

mesure de préparer un repas chaud seul. Il nest pas en

mesure de formuler spontanément le besoin de réali-
ser un repas de ce type. Une assistance verbale est
indispensable pour le choix d’une recette relativement
équilibrée et adaptée a ses capacités. Labsence d’ini-
tiative et de stratégies de Monsieur R est un frein
majeur dans la réalisation de cette activité. Une assis-
tance verbale tres explicite est nécessaire a chaque
étape pour obtenir un résultat convenable d’un point
de vue de I'hygi¢ne alimentaire. Monsieur R ne par-

vient pas 2 juger le résultat final pour déterminer s’il

peut le manger ou non.

— Monsieur R nécessite I'aide d’une tierce personne
pour la préparation des repas.

— Activités communautaires :

Gestion administrative : Monsieur R est incapable de

gérer ses factures et démarches malgré son expérience

antérieure réguliere de cette tche. La mise en situation
de « s'acquitter d’une facture » type EDE, par cheque,
est un échec. Monsieur R a besoin d’une assistance ver-
bale pour initier I'action. Il ne met en place aucune
stratégie de recherche ni de vérification. Il commence

a remplir le chéque avec le premier montant qu'il voit

qui est en fait le montant hors taxes, sans se rendre

compte de son erreur & aucun moment. Il présente des

difficultés a remplir le cheéque, notamment en ne com-

prenant pas qu’il faut mettre I'ordre. Il oublie le but

initial de I'action plusieurs fois au cours de la tiche.

— Monsieur R nécessite 'aide d’une tierce personne
pour la gestion des documents administratifs. La
mise en place d’'une mesure de protection sera dis-
cutée avec son épouse.

Courses : Monsieur R n’est pas en mesure de réaliser
des courses malgré ses habitudes de vie antérieures. En
situation, il n'est pas en mesure de formuler le but
d’aller faire les courses en réponse & un manque de
denrées. Il ne parvient pas a réaliser une liste de
courses malgré une assistance importante. Une fois
une liste réalisée, Monsieur R ne parvient pas a I'uti-
liser de maniére efficace. On constate de grosses diffi-
cultés d’orientation dans le magasin, une absence
totale de stratégies de recherche, un oubli des achats a
réaliser et des achats supplémentaires non adaptés.
Une assistance physique est nécessaire pour récupérer
certains produits. Monsieur R se fatigue rapidement.
En revanche, Monsieur R parvient a réaliser une
course simple (acheter le pain, aller chercher ses médi-
caments) avec stimulation, surveillance et aide pour la
gestion de la monnaie. Il se sent valorisé par ce genre
d’activité et aimerait pouvoir aller chercher le pain
chaque matin pour son foyer.

— Monsieur R a besoin d’une tierce personne pour
réaliser des courses importantes. Une assistance
partielle (stimulation, surveillance, paiement) est
nécessaire pour la réalisation de courses simples
(pain, médicaments).

f. Conclusion

Monsieur R présente des difficultés majeures dans la

réalisation des activités de la vie quotidienne, notam-

ment en terme d’initiation de I'action et de mise en
place de stratégies. Lintervention d’une tierce per-

sonne est indispensable sur de nombreuses activités, a

des degrés différents, allant de la stimulation a I'assis-

tance totale. En ne considérant que les quelques acti-
vités présentées ici, l'intervention d’une aide humaine

est indispensable & Monsieur R.

Celle-ci devra intervenir dans la matinée pour :

— Veiller a ce que Monsieur R se leve au plus tard a
10h pour améliorer son rythme de vie ;

— Stimuler Monsieur R a la prise d’'un petit déjeuner
léger et de ses médicaments (15 minutes) ;

— Assister  partiellement, stimuler et surveiller
Monsieur R pour la réalisation de sa toilette et des
soins personnels (brossage de dents, rasage), assister
verbalement Monsieur R dans le choix de ses véte-
ments (30 minutes au total) ;

— Accompagner Monsieur R a la boulangerie pour
acheter le pain (15 minutes) ;

— Réaliser les courses et préparer les repas (60 minutes).

Pour ces activités, Monsieur R a donc besoin d’une

assistance sur une durée de 2 heures par jour, 7 jours
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sur 7. Elle sera préférentiellement mise en place de
10h a 12h pour permettre d’améliorer le rythme de
vie de Monsieur R, en le stimulant a se lever au plus
tard & 10h et & prendre un repas a 12h. Lintervention
sera complétée par un passage infirmier une fois par
semaine pour préparer le pilulier de Monsieur R. La
mise en place d’une mesure de protection sera discu-
tée avec son épouse.

Cette préconisation est propre a la situation de
Monsieur R qui n'est que partiellement décrite ici et
ne peut en aucun cas étre généralisée. Elle fait partie
d’une préconisation plus globale pour 'ensemble des
activités de la vie quotidienne.

VIl. CONCLUSION

Un traumatisme crinien entraine des lésions com-
plexes aux conséquences nombreuses, diverses, d’in-
tensité variable, touchant I'ensemble de ce qui com-
pose le quotidien de la personne (ses activités, son
entourage, ses interactions sociales, etc.). Une évalua-
tion pluridisciplinaire est indispensable pour appré-
hender au mieux les conséquences au sens large de ce
traumatisme. En ce qui concerne I'impact des atteintes
cognitivo comportementales sur la vie quotidienne, le
neuropsychologue sera chargé d’identifier les défi-
ciences. Mais les incapacités et les restrictions de parti-
cipation de la personne ne pourront étre objectivées
qu’a laide de mises en situation d’activités de la vie
quotidienne dans son environnement. De part sa
méthodologie et sa dynamique spécifique, I'ergothéra-
peute est indispensable pour réaliser ces mises en situa-
tion écologiques et enrichir 'évaluation pluridiscipli-
naire, afin de déterminer objectivement les compensa-
tions nécessaires a la personne cérébrolésée. ]
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paraissent nécessaires. Les lecteurs, au nombre de deux, sont choisis au sein du

comité de publication, mais en cas de nécessité, il peut étre fait appel a des lec-

teurs extérieurs A ce comité. En cas de désaccord entre les deux lecteurs le rédac-

teur en chef tranchera éventuellement apres avoir pris 'avis d'un troisiéme lec-

teur.

Le texte sera dactylographié en 3 exemplaires & double interligne, recto seule-

ment, 4 raison de 25 lignes par page.

Nous recommandons les limites suivantes en fonction de la catégorie d’article :

— Maximum de 20 pages pour les articles originaux et les revues de la littéra-
ture.

- 10 pages maximum pour les notes techniques et 5 pages maximum pour les

cas cliniques.

Les pages sont numérotées en haut 2 droite.

La premire page comportera e titre et/ou le sous-titre de l'article, les initiales

des prénoms, les noms des auteurs, l'indication et Iadresse complete de lorga-

nisme (laboratoire, hopital, université, etc.) ol a été réalisé le travail, ainsi que

l'adresse complete de lauteur & qui seront envoyés les épreuves & corriger, les

tirds & part, et toute correspondance.

Des mots-clés, en frangais et en anglais, seront suggérés par les auteurs.

Le texte de 'article commencera en page deux. Il est fortement recommandé

dobserver le plan classique : introduction, matériel et méthodes, résultats, dis-

cussion, conclusion. Les sous-titres de méme valeur seront signalés d’une fagon

identique. Les abréviations internationales connues peuvent étre utilisées.

En ce qui concerne les termes peu courants, il faudra signaler leur signification

entre parentheses, la premire fois qu'ils apparaitront dans le texte. Les défini-

tions peuvent étre réunies dans un glossaire.

Les noms des auteurs cités dans le texte devront étre suivis, entre parentheses,

d’un numéro de renvoi 4 la bibliographie.

Un bref résumé, ne dépassant pas 10 lignes, devra obligatoirement étre joint au

manuscrit, Le résumé en anglais sera fourni par Iauteur (avec la traduction du

titre de larticle). A défaut, l'auteur devra accepter la traduction effectuée par la

rédaction.

Il est indispensable qu'une version informatisée de larticle proposé soit adres-

sée & I'e-mail suivant : agpaedit@wanadoo.fr

Merci de mentionner l'adresse e-mail de I'auteur principal.

— BIBLIOGRAPHIE

Les références bibliographiques seront classées par ordre alphabétique, et pour
un méme auteur, par ordre chronologique. Elles seront numérotées et compor-
teront :

— Les références d’articles dans l'ordre : le nom et les initiales des prénoms des
auteurs, le titre exact dans la langue originale, le nom du journal suivant la
nomenclature internationale de 'Index Médicus, I'année de parution, le tome,
la premitre et la derniere page de larticle.

Exemple :

1. DEBARGE A., MARQUET L.A. - Lésions histologiques hépatiques chez les toxi-
comanes décédés, /. de Méd. Lég, 1982, 25, 4, 527-531.

— Les références de livres comportent dans l'ordre : les noms et initiales des pré-
noms des auteurs, le titre du livre, I'identification de I'éditeur (nom et ville),
T'année de parution, et éventuellement la ou les pages citées.

1l est fortement recommandé de limiter & 20 le nombre de références.

ILLUSTRATIONS

Liconographie doit étre limitée au strict nécessaire.

Chaque document devra étre identifié par un numéro :

* les tableaux seront numérotés en chiffres romains, les figures en chiffres arabes
; ils feront Pobjet d’un renvoi dans le texte ;

* les graphiques et schémas seront fournis soit au format original, soit en réduc-
tion photographique. Ils devront étre directement reproductibles et fournis
sur papier blanc ou sur calque.

Toutes les illustrations doivent comporter une légende détaillée fournie sur une

feuille séparée.

REMERCIEMENTS

1Is ne figurent pas dans le corps méme de I'article, mais sont individualisés sur
la derniére page de larticle, qui comprend également les indications de subven-
tions éventuellement accordées aux auteurs.

ADRESSER TOUTE CORRESPONDANCE a la rédaction de la revue :
Editions AGPA, 4, rue Camélinat, 42000 Saint-Etienne, France.

MANUSCRIPT

Every manuscript, whether solicited or not, is submitted to the reviewing
committee for their opinion. They may decline the article or suggest alterations
that they deem necessary. There are two reviewers, chosen from within the
publication committee, but if needed, reviewers external to this committee may
be called wpon. In case of disagreement between the two reviewers, the editor in
chiefwill have final decision after consulting a third reviewer.

Three copies of the text, typewritten with double spacing, one side only, 25 lines
per page, should be sen.

We recommend the following lengths depending on the category of article:

— 20 pages maximum for original articles and literature reviews.

— 10 pages maximum for technical notes and 5 pages maximum for clinical
cases.

The pages are to be numbered in the top right-hand corner.

The first page should bear the title andlor the subtitle, the first name initials, the
names of the authors, the title and complete address of the place (laboratory,
hospital, university, etc.) where the work was carried out, along with the author’s
complete address to which proofs for correction, abstracts and any correspondence
will be sent.

Key-words, in French and English, should be suggested by the authors.

The text of the article should begin on page two. We strongly recommend
following the conventional plan: introduction, material and methods, results,
discussion, conclusion. Sub-titles of equal value should be indicated in an
identical way. Known international abbreviations may be used.

For less ﬁlmiliar terms, the meﬂniﬂg:/mu[d be given in brackets the ﬁr.rt time t/ﬂey
appear in the text. Definitions may be given in a glossary.

The names of the authors quoted in the text should be followed, between brackess,
by a number referring to the bibliography.

A brief summary of no more than 10 lines must be enclosed with the
manuscript. A summary in English should be provided by the author (along
with the translation of the title of the article). Otherwise the author shall accepr
the translation provided by the editors.

It is essential that an electronic version of the article proposed be sent o the
Jollowing email address: agpaedit@uwanadoo.fr

Please include the email address of the main author.

BIBLIOGRAPHY

References should be arranged in alphabetical order, and for each author in

chronological order. They should be numbered and appear as follows:

— Article references should include in order: name and first name initials of
authors, exact title in original language, name of journal according to Index
Medicus international rules, year of publication, volume, first and last pages of
article.

Example:

1. DEBARGE A., MARQUET L.A. - Lésions histologiques hépatiques chez les

toxicomanes décédés, /. de Méd. Lég., 1982, 25,4, 527-531.

— Book references should include in order: name and first name initials of
authors, title of book, z'dentzﬁmtz’on of pub/is/ﬂer (name and town), year of
publication and, when appropriate, page(s) quoted.

We strongly recommend limiting the references to 20.

ILLUSTRATIONS

ITeonography shall be strictly limited.

Each document should be identified by a number:

o tables shall be numbered using Roman numerals and figures using Arabic
numerals; all of them shall be quoted in the texs;

s graphs and diagrams shall be provided in their original format, or as
photographic reductions. They should be directly reproducible and supplied on
white paper or tracing paper:

All illustrations must be accompanied by a detasled caption on a separate page.
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LINKAGE BETWEEN COMPENSATION FOR
COMMON LAW DISABILITY AND THE PROVISION
OF DISABILITY COMPENSATION PAID BY

THE NATIONAL SOLIDARITY

Par Marie-Eléonore AFONSO*

RESUME

Une personne victime d'un dommage corporel géné-
rateur d’une situation de handicap peut cumuler I'in-
demnisation de droit commun réglée par le tiers res-
ponsable et la Prestation Compensatoire du Handicap
(PCH) crée par la loi du 11 février 2005 au titre de la
Solidarité Nationale.

Depuis mai 2013, ce cumul est remis en question par
la Cour de Cassation puis le Conseil d’Etat qui ont
décidé que la PCH est une prestation « indemnitaire »
de sorte quelle doit étre déduite de I'indemnisation
du poste tierce personne réglé par le Fonds de
Garantie. Les assureurs traditionnels se sont engouf-
frés dans cette voie et vont méme plus loin en récla-

* Avocat au Barreaux de Paris et de Bourges

DIU Traumatismes cranio-cérébraux, aspects médico et sociaux
DIU Erats Vegetamfs Chroniques et Etats Pauci Relationnels
Avocat agréé par I'Union Nationale des Associations de Familles
de Traumatisés Craniens (UNAFTC),

Membre de I’Association Nationale des Avocats de Victimes

de Dommages Corporels (ANADAVI),

Europeen Brain Injury Society (EBIS), Conseil National Handicap
(CNH) et HANDICAP INVISIBLE

19 bis Quai de Bourbon - 75004 PARIS - afonsoavocat@orange.fr

mant que les victimes revendiquent d’abord leurs
droits aupres de la MDPH. Les avocats de victimes
considerent que la PCH n’a pas de caractere indemni-
taire et cette position est partagée par la Cour des
Comptes. La boite de Pandore est ouverte et il semble
que désormais seul le législateur pourra mettre un
terme 2 la dérive a laquelle on assiste.

Mots-clés : Réparation du dommage corporel, dom-
mages et intéréts, prestation compensatoire du handi-
cap, solidarité nationale, fonds de garantie, assureurs,
aide humaine.

SUMMARY

A person suffering from personal injury generating a
disability can benefit from common law compensation
paid by the third party and the Compensatory Disability
Benefit (PCH) created by the Act of February 11, 2005
under National Solidarity.

Since May 2013, this combination has been called into
question by the Court of Appeal and the Council of State
who decided that the PCH is an “indemnity” provision
so that it must be deducted from the third party compen-
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ARTICULATION ENTRE L'INDEMNISATION DE DROIT COMMUN

,

DES PERSONNES HANDICAPEES ET LA PRESTATION...

sation paid by the Guarantee Fund. Traditional insurers
have taken this road and go even further by claiming
that the victims first claim their rights to the MDPH.
Lawpyers for the victims believe that the PCH has no
compensatory character and this position is shared by the
Court of Auditors. Pandora'’s box is open and now it
seems that only the legislature can put a stop to the
decline that we are seeing.

Keywords: Damages for personal injury, damages, com-
pensatory allowance of disability, national solidarity,
guarantee fund, insurers, human assistance.

INTRODUCTION

En France, lorsqu’une personne se retrouve en situa-

tion de handicap 2 la suite d’un accident causé par un

tiers, elle peut cumuler la Prestation de Compensation

— appelée PCH — versée par le Conseil Général et les

dommages et intéréts réglés par I'assureur du tiers res-

ponsable au titre de I'indemnisation de son préjudice.

Dans certaines situations, le blessé est indemnisé non

pas par un assureur mais par un Fonds d’indemnisa-

tion. En fonction de leur mode de financement, il

convient de distinguer :

* les Fonds de Garantie financés par la Solidarité
Nationale cest-a-dire les citoyens composés de la
communauté des contribuables et de la commu-
nauté des salariés tels que :

— I'Office National d’Indemnisation des Accidents
Médicaux (ONIAM) qui est financé par une dotation
globale versée par l'assurance maladie, une dotation de
I'Etat, le produit des pénalités et recours subrogatoires
et une dotation versée par |'Etablissement Frangais du
Sang (article L 1142-23 du Code de la Santé
Publique) ;

—le Fonds d’Indemnisation des Victimes de
I’Amiante (FIVA) qui est financé par une contribu-
tion de I'Etar et par une contribution de la branche
Accidents du Travail Maladies Professionnelles
(ATMP) de la Sécurité Sociale (article 13 du Décret
du 23 octobre 2001 relatif au FIVA créé par l'article
53 de la Loi du 23 décembre 2000 concernant le
financement de la Sécurité Sociale). En 2011 la
Sécurité Sociale accordait au financement du FIVA
340 millions d’euros.

* Les Fonds de Garantie financés par la communauté
des assurés tels que :

—le Fonds de Garantie des victimes des actes de
Terrorisme et autres Infractions (FGTI) qui est
financé a 75% par une contribution forfaitaire pré-
levée sur chaque contrat d’assurance aux biens ainsi
que les remboursements obtenus aupres des auteurs
des infractions pour 20% et par des placements
financiers pour 5% (article L 422-1 du Code des
assurances complété par les articles R 422-4 et R

422-5 du Code des Assurances) ;

— le Fonds de Garantie des Assurances Obligatoires
(FGAO) qui indemnise les victimes d’accident
automobiles dont le tiers responsable est inconnu
ou non assuré, et qui est financé par des contribu-
tions des compagnies d’assurance par le biais de pré-
levements sur les cotisations d’assurance automo-
biles, le remboursement des responsables d’acci-
dents non assurés et les condamnations prononcées
contre les assureurs n'ayant pas fait d’offre suffisante
dans les délais impartis (article R 421-44 du Code
des assurances précisé par les articles R 421-27 et R
421-38 du code des assurances).

Cependant, cette possibilité de cumul a récemment
été remise en cause par la Cour de Cassation qui
considere, dans des affaires ot la victime est indemni-
sée par un Fonds d’indemnisation, que la PCH a un
caractere « indemnitaire » qui conduit 2 la déduire des
dommages et intéréts versés a la victime.

Apres une présentation de la prestation compensa-

toire du handicap versée par la Solidarité Nationale

et 'indemnisation de droit commun réglée par les
assureurs, nous présenterons les décisions rendues
par la Cour de Cassation et le Conseil d’Etat en

2013 et 2014 et nous examinerons les différences

entre PCH et indemnisation ainsi que les enjeux de

la situation.

I. LA COMPENSATION DU HANDICAP PAR
LA SOLIDARITE NATIONALE A TRAVERS LA PCH

Créée par la loi du 11 février 2005 « pour [égalité des

droits et des chances, la participation et la citoyenneté des

personnes handicapées » et entrée en vigueur le

1¢ février 2006, la prestation de compensation du

handicap (PCH) est une aide financi¢re personnali-

sée destinée a financer les besoins spécifiques liés a la

perte d’autonomie.

Elle coexiste encore avec I’Allocation Compensatrice

pour Tierce Personne (ACTP) qui doit a terme totale-

ment disparaitre au profit de la PCH.

La PCH est une aide sociale financée par les Conseils

Généraux qui apporte assistance aux personnes

confrontées a des difficultés d’ordre social et matériel.

Elle comprend cing éléments :

— Les aides humaines,

— Les aides techniques,

— Les aides liées 2 'aménagement du domicile ou du
véhicule, les surcouts liés aux frais de transporrt,

— Les aides spécifiques ou exceptionnelles,

— Les aides animalieres.

Les besoins en aide sont définis par une équipe pluri-

disciplinaire au sein de la Maison Départementale des

Personnes handicapées (MDPH) a travers un Plan

Personnalisé de Compensation (PPC) en fonction du

projet de vie exprimé par le demandeur (il est fré-

quent que cette rubrique ne soit pas renseignée spon-

tanément par le demandeur).
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Pour pouvoir y prétendre, la personne doit étre agée

au maximum de 75 ans, présenter un handicap sur-

venu avant I'dge de 60 ans et elle doit remplir un cer-
tain nombre de conditions de handicap et de rési-
dence.

Le handicap doit générer, de fagon définitive ou pour

une durée prévisible d’au moins 1 an soit :

— une difficulté absolue pour réaliser au moins 1 acti-
vité essentielle ;

— une difficulté grave pour réaliser au moins 2 activi-
tés essentielles.

La liste des activités essentielles concernées est répar-

tie en 4 grands domaines :

— la mobilité (se mettre debout, marcher, se déplacer
dans le logement ou a I'extérieur...) ;

— P'entretien personnel (se laver, utiliser les toilettes,
shabiller, prendre ses repas...) ;

—la communication (parler, entendre, voir, utiliser
des appareils et techniques de communication) ;

— la capacité générale a se repérer dans 'environne-
ment et a protéger ses intéréts (sorienter dans le
temps, sorienter dans I'espace, gérer sa sécurité,
maitriser son comportement dans ses relations avec
autrui).

La PCH ne prend donc pas en compte les besoins en

aide ménagere ni la préparation des repas.

Le demandeur doit résider de fagon stable et réguliere

sur le territoire national. Les personnes étrangeres, a

Iexception des citoyens des Etats membres de I'Union

Européenne ou de I'Espace Economique Européen,

doivent en outre détenir une carte de résident, ou un

titre de sé¢jour valide.

Un sans domicile fixe doit accomplir une démarche

de domiciliation aupres d’un centre communal ou

d’un organisme agréé a cet effet par le préfet du dépar-
tement.

Au sein de la MDPH, la Commission des Droits et de

I'’Autonomie des Personnes Handicapées (CDAPH)

prend les décisions relatives a 'ensemble des droits de

la personne handicapée, sur la base de I'évaluation
réalisée par I'équipe pluridisciplinaire et du plan de
compensation proposé. Elle apprécie le taux d’incapa-
cité¢ de la personne handicapée, attribue la prestation
de compensation, reconnait la qualité de travailleur
handicapé et se prononce sur les mesures facilitant

I'insertion scolaire.

Les montants et tarifs sont fixés par nature de dépense

et le taux de prise en charge varie en fonction des res-

sources de la personne handicapée pergues au cours de

'année civile précédent celle de la demande :

—2 100% si les ressources annuelles sont inférieures
ou égales 2 26 473,96 euros depuis le 1¢ avril 2014,

—2.80% si ce plafond est dépassé.

Elle est versée mensuellement et attribuée pour une

durée limitée, inférieure ou égale aux durées maxi-

males suivantes :

— 10 ans pour I'élément « aide humaine », « aménage-
ment du logement » et « charges spécifiques »,
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— 5 ans pour I'élément « aménagement du véhicule,
surcolit résultant des transports et aides anima-
lieres,

—3 ans pour l'élément « aides techniques » et
« charges exceptionnelles ».

Le bénéficiaire de la PCH doit signaler au président

du Conseil Général toute modification de sa situation

de nature 2 affecter ses droits.

Depuis avril 2008, la PCH est ouverte aux enfants et

adolescents handicapés des lors quils répondent aux

conditions d’attribution de I'’Allocation d’Education
de I'Enfant Handicapé (AEEH).

Concernant plus particulierement la Prestation
de Compensation « aide humaine »

Il sagit d’'une aide humaine a la personne consistant

en la prise en charge :

— des actes essentiels de la vie courante (entretien per-
sonnel, déplacement, et besoins éducatifs des
enfants),

— de la surveillance réguliere,

— et des frais liés A la participation 2 la vie sociale.

Un forfait est prévu pour les personnes atteintes de

surdité (30 heures au tarif de 'emploi direct) ou de

céeité (50 heures au tarif de 'emploi direct).

La PCH aide humaine peut étre utilisée pour rému-

nérer soit :

— une tierce personne salariée : 12,39 euros de 'heure,

— un prestataire de service agréé d’aide 4 domicile :
17,59 euros de 'heure au minimum,

— pour dédommager un aidant familial :

* 24 3,65 euros de I'heure si le membre de la famille
n'est pas salarié pour cette aide,

*ou a 5,48 euros de I'heure si 'aidant a cessé ou
renoncé en tout ou partie a une activité profession-
nelle.

La PCH aide humaine est une prestation en nature
versée sous forme de service ou en especes.
La Loi prévoit que les sommes versées doivent étre
affectées dans leur totalité a la charge pour laquelle
elles ont été attribuées. Dans le cas contraire, la PCH
peut étre suspendue, interrompue, voire récupérée...
Ainsi, lorsque la PCH est attribuée pour financer
directement les besoins en tierce personne, elle ne
peut étre utilisée que pour cet objet précis.
Elle est révisable régulierement a la hausse ou 2 la
baisse.
Enfin, I'attribution de la PCH n’est pas subordonnée
a la mise en ceuvre de l'obligation alimentaire défi-
nie par les articles 205 a 211 du code civil. I n’est
exercé aucun recours en récupération de cette presta-
tion ni a 'encontre de la succession du bénéficiaire
décédé, ni sur le légataire ou le donataire. Les
sommes versées au titre de cette prestation ne font
pas 'objet d’un recouvrement & 'encontre du béné-
ficiaire lorsque celui-ci est revenu a meilleure for-
tune.
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Les enjeux financiers de la PCH

La PCH est financée par les départements et la CNSA
(Caisse Nationale de Solidarité pour ’Autonomie).
Chaque département n'a pas le méme niveau de res-
sources puisque celui-ci varie en fonction :

— de la population adulte de moins de 60 ans,

— du nombre de bénéficiaires de la PCH,

— du potentiel fiscal.

Lenveloppe budgétaire a répartir n'est donc pas la

méme en fonction des départements et du nombre de

bénéficiaires de la PCH.

Les ressources de la CNSA proviennent :

— En partie de la solidarité nationale :

* Contribution solidarité autonomie (produit de la
journée de solidarité) : 2,41 milliards ;

* 0,064 % de la Contribution sociale généralisée :
785,5 millions ;

* Contribution additionnelle solidarité autonomie :
470,1 millions ;

* Contribution des caisses de retraite : 70 millions.

— En partie des crédits de I'assurance maladie :

* Transfert des crédits de I'assurance maladie consa-
crés aux personnes agées : 8,39 milliards ;

* Transfert des crédits de I'assurance maladie consa-
crés aux personnes handicapées : 8,73 milliards.

Il ressort du document Etudes et Résultats de la

DRESS N° 829 de janvier 2013 [1] sur « [évolution

des prestations compensatrices du handicap de 2006 &

2012 » que :

— Depuis sa création, le nombre de bénéficiaires de la
PCH a connu une hausse soutenue : 57 000 fin
2008, 113 000 début 2011 et 143 000 en juin
2012.

— Depuis la mise en place de la PCH, le nombre d’al-
locataires de TACTP a diminué de 10 000 per-
sonnes par an jusqu’a la fin 2008. Ils sont passés de
136 000 personnes en janvier 2006 2 80 000 en juin
2012. Cette baisse s’explique par la mortalité et par
la bascule vers la PCH ou 'APA pour les plus de
60 ans.

— Du fait de la forte croissance du nombre de bénéfi-
ciaires de la PCH et de la moindre baisse des alloca-
taires de PACTP, entre fin 2006 et juin 2012, le
nombre de personnes percevant une allocation au
titre de la compensation du handicap a augmenté
de 61% pour atteindre 223 000 bénéficiaires soit un
taux de croissance annuel moyen de +9%.

— Entre 2002 et 2011, les dépenses brutes au titre de
IACTP sont passées de 687 millions d’euros a 532
millions soit une baisse de 23% quand celles de la
PCH ont fortement augmenté et ont plus que dou-
blé chaque année entre 2006 et 2008.

— De 2007 2 2011 le nombre de bénéficiaires a aug-
menté plus vite que les dépenses.

— Le montant mensuel de la PCH par personne a
diminué au cours des ans passant de plus de 1000
euros en 2006 a 800 euros en 2011.

— Les personnes qui sont entrées dans le dispositif ces
derniéres années ont des plans d’aide moins impor-
tants ce qui explique également la baisse du mon-
tant mensuel moyen de la PCH.

— En 2011 le cott de la compensation du handicap
atteint 1,8 milliard d’euros soit 1,2 milliard au titre
de la PCH et 0,6 au titre de TACTP.

Il ressort de I'enquéte trimestrielle N° 2.2014 sur la
prestation de compensation du handicap réalisée par
la DRESS [2] aupres des Conseils Généraux qu'au
premier trimestre 2014,164 000 personnes ont per¢u
une PCH soit une augmentation de 7% en un an et
quau cours du mois de mars 2014 :

—93% des allocataires ont per¢u un versement au
titre de I'aide humaine,

— le montant moyen de PCH par allocataire s’éleve a
740 euros et est en baisse (775 euros en juin 2012),

— 26% des montants versés au titre de I'aide humaine
le sont pour les aidants familiaux, 41% pour les ser-
vices prestataires, 28% dans le cadre d’emploi direct
ou de forfait et 4% pour des services mandataires.

Il ressort du rapport public annuel 2013 de la Cour

des Comptes [3] concernant « La situation et les pers-

pectives financiéres des départements » que :

— Le concours de la CNSA versé aux départements a
assuré un taux de couverture de 42% en 2011 ce qui
laissait une charge nette supportée par les départe-
ments de 731 millions d’Euros. Le taux de couver-
ture de la PCH par la Solidarité Nationale s'élevait
selon 'administration & 60% en 2011.

— Les aides a la personne constituent le premier poste
de dépenses d’aide sociale des départements
(14,6 milliards d’euros) et ont augmenté de 2,7%
en 2011 (+9% en 2010). Parmi ces dépenses celles
au titre du RMI/RSA ont progressé de 3,3%, celles
de 'APA se sont stabilisées tandis que les allocations
versées aux personnes handicapées (1,8 milliard)
ont augmenté de 8,5%.

— La PCH est passée de 79 millions d’euros en 2006
a 1,259 milliard d’euros en 2011.

— Le cumul PCH et ACTP a fortement progressé pas-
sant de 835 millions en 2006 a 1,943 milliards en
2011 soit une hausse de 120% en cinq ans.

Selon la Cour des Comptes « ces évolutions induisent non
seulement une rigidification des dépenses de fonctionne-
ment. .. mais aussi une différentiation entre départements
compte tenu de leur structure de population. Ainsi, si lon
rapporte, pour 2011, la dépense sociale & la population, le
département de la Creuse supporte la dépense la plus impor-
tante par habitant (555 euros) et les Yvelines la plus faible
(293 euros)»... «sagissant de la PCH, la dépense par habi-
tant varie de 7 euros par habitant & 59 euros par habitant ».
Il ressort de 'ensemble de ces données chiffrées que
les Conseils Généraux, et donc les contribuables,
voient augmenter de maniere significative le cotit de
la Solidarité Nationale. Il est alors permis de se
demander, en ces temps de restriction budgétaire, si
l'aide sociale sera pérenne.
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1. 'INDEMNISATION EN DROIT COMMUN
DE ’AIDE HUMAINE

Les principes d’indemnisation en droit commun

En droit frangais de la responsabilité, lorsque le han-
dicap survint a la suite d’un accident provoqué par un
tiers, I'assureur du responsable ou le Fonds de garan-
tie verse des dommages et intéréts.

Cette indemnisation est sans limitation, franchise ou
plafond mais un méme préjudice ne peut pas étre
indemnisé deux fois.

Le but est de replacer la victime dans la situation qui
aurait été la sienne si 'accident n'avait pas eu lieu
(principe de la réparation intégrale).

Lindemnisation se fait « poste par poste » dont un
poste dit « Tierce Personne » qui représente plus de
40% de l'indemnisation dans les dossiers de dom-
mage corporel « lourd ».

Le poste « assistante par tierce personne »

En juillet 2005, le groupe de travail conduit par
Monsieur Jean-Pierre DINTILHAC, Président de la
deuxiéme chambre civile de la Cour de Cassation, a
élaboré une nomenclature des préjudices corporels
[4] qui définit le poste « assistance par tierce per-
sonne » comme les dépenses lides a I'assistance d’une
tierce personne « pour aider la victime handicapée a
effectuer les démarches et plus généralement les actes de
la vie quotidienne. Elles visent & indemniser le coiit
pour la victime de la présence nécessaire, de maniére
définitive, dune tierce personne a ses cotés pour ['assis-
ter dans les actes de la vie quotidienne, préserver sa
sécurité, contribuer a restaurer sa dignité et suppléer sa
perte dautonomie ».

Lindemnisation du poste « tierce personne » est fixée
en droit commun apres détermination par un méde-
cin des besoins en aide humaine en faisant abstraction
de la présence de I'entourage aupres du blessé.
Lindemnisation n'est pas fixée en fonction de la
dépense engagée ni des revenus de la victime.

Elle est pérenne, fixée une fois pour toute, sauf aggra-
vation médicale ou situationnelle qui permet de rou-
vrir le dossier.

Aucun controle ne peut étre exercé par assureur
quant a l'utilisation des sommes versées; la victime est
libre dans l'utilisation de son indemnisation qui n’est
pas retirée ou diminuée en cas de non utilisation.

Le recours des tiers payeurs

Larticle 29 de la Loi du 5 juillet 1985 fixe limitative-
ment la liste des organismes ayant la qualité de « tiers
payeur » qui avancent a la victime des prestations en
nature ou en especes qui :
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— d’une part sont déduites, poste par poste, de I'in-
demnisation revenant a la victime,
— d’autre part sont remboursées par I'assureur au tiers
payeur.
Dans le cas des victimes dédommagées par un Fonds
d’indemnisation, les prestations des tiers payeurs sont
également déduites mais le Fonds ne leur rembourse
pas leurs créances.
Larticle 29 n’a pas été revu apres la loi du 11 février
2005. Ainsi les départements n'ont pas la qualité de
tiers payeur et ne peuvent donc pas se faire rembour-
ser la PCH qu’ils versent 4 une personne indemnisée
par un assureur.
MDPH et Conseils Généraux ne peuvent pas non
plus sopposer au cumul entre PCH et indemnisa-
tion, ni méme demander 2 ce que le montant versé
soit déduit de I'indemnisation due a la victime car
cela constituerait une prérogative et une condition
d’attribution qui n'ont pas été prévues par la loi de
2005.

Les enjeux financiers de |'indemnisation de I'aide
par Tierce personne pour les assureurs

LEtude « Indemnisation des dommages corporels graves

en France » de la Caisse Centrale de Réassurance [5]

établie en octobre 2012 sur la base des dossiers de

« RC Corporels automobiles » graves de 1391 vic-

times issues de 1360 sinistres automobiles survenus

depuis le 1* janvier 1999 nous apprend que :

— Trois postes de préjudices représentent 65% du co(it
indemnitaire total :

* Assistance par tierce personne : 43%

* Dépenses de santé futures : 11%

* Les frais divers : 11% ;

— Les frais de logement et de véhicule adapté repré-
sentent 4% ;

— Le colit moyen de I'assistance tierce personne active
indemnisée est de 19 euros ;

— 15 heures par jour d’assistance par tierce personne
sont en moyenne allouées aux victimes de dom-
mages corporels graves ;

—54% des frais divers sont liés au colit de la tierce
personne avant consolidation.

Le poste « assistance par tierce personne » reste donc

le plus important financierement pour les régleurs.

III. LA PROBLEMATIQUE SOULEVEE
PAR LA POSITION DE LA COUR DE CASSATION

La scene s’est jouée en trois actes :

Premier acte : arrét du 28 février 2013 Cass 2° civile
n° 12_23706 [6]

La MDPH de la Manche contestait a2 une victime
indemnisée par TONIAM la possibilité de cumuler la
PCH et I'indemnisation de la Tierce Personne par le
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ARTICULATION ENTRE L'INDEMNISATION DE DROIT COMMUN

,

DES PERSONNES HANDICAPEES ET LA PRESTATION...

Fonds de garantie. La MDPH soutenait que ce cumul

occasionnait une rupture de I'égalité entre les per-

sonnes en situation de handicap ce qui I'a amenée a

présenter une Question Prioritaire de Constitution-

nalité (QPC).

La Cour de Cassation décidait dans cette décision que

I'indemnisation de TONIAM n’a pour effet ni de

réduire le droit de la victime 4 PCH ni de 'exclure et

rejetait la QPC au motif que la PCH est « dépourvue
de caractere indemnitaire ».

La Cour validait implicitement la possibilité de cumul

entre la PCH et I'indemnisation de droit commun

versée pour réparer un dommage corporel.

Faire droit a la position de la MDPH aurait eu pour

conséquence de :

— laisser aux MDPH la liberté d’ajouter une condition
d’ouverture & la PCH et d’aller au dela de ce que le
législateur avait voulu en 2005 ;

— créer une rupture de I'égalité entre les citoyens en
situation de handicap éligibles a la Solidarité
Nationale.

Deuxi¢me acte : arrét du 16 mai 2013 Cass 2° Civ
N° 12-18093 [7]
Le FGAO formait un pourvoi a 'encontre d’un arrét
de la Cour d’Appel de Grenoble qui I'avait condamné
a indemniser une victime sans avoir fait droit a ses
demandes consistant a titre principal « & ce que Mme
X justifie des sommes attribuées au titre de la PCH ou
d’une demande formée afin d'en bénéficier de cette pres-
tation et subsidiairement, a la rection de la rente Tierce
Personne ».
La Cour de Cassation décidait qu’il résulte des articles
L 245-1 et suivants du Code de 'Action Sociale et des
Familles (CASF) dans leur rédaction issue de la loi du
11 février 2005 que la PCH, servie en exécution
d’une obligation nationale de solidarité, accordée sans
condition de ressources, et dont le montant est fixé en
fonction des besoins individualisés de lallocataire,
constituait une prestation « indemnitaire ».
Troisieme acte : arréts du 13 février 2014, la cham-
bre civile 2, N° 12-23.731 [9, 10]
Le FGTTI soutenait que la PCH devait étre déduite de
I'indemnisation due 2 la victime d’une fusillade.
La Cour de Cassation a cassé l'arrét de la Cour
d’Appel de Montpellier qui refusait de reconnaitre a la
PCH un caractere indemnitaire pouvant justifier sa
déduction des sommes allouées a la victime, au motif
que la PCH constitue une prestation indemnitaire dés
lors qu’elle n'est pas attribuée sous condition de res-
sources et que, fixée en fonction des besoins indivi-
dualisés de la victime d’un handicap, elle répare cer-
tains postes de préjudices indemnisables.

La Cour de Cassation a confirmé sa position dans des

arréts du 12 juin 2014, 2° Civile N° 13-12185 [11].

De son coté, le Conseil d’Etat, par une décision du 23

septembre 2013 a adopté la méme position dans un

dossier ou le CHU de St Edenne qui était tenu de
réparer le préjudice d'un patient suite a une responsa-

bilité fautive, soutenait que la PCH devait étre
déduite de la rente Tierce Personne [8].

Pour justifier leur demande de déduction de la « PCH
aide humaine » du poste d’indemnisation Tierce
Personne, le FGAO et le FGTI ont soutenu qu’'une
victime ne pouvait cumuler le bénéfice de la Solidarité
Nationale réglé a travers 'indemnisation de droit
commun et la PCH. Cet argument pouvait paraitre
moralement acceptable a la condition que ce soit la
Solidarité Nationale qui finance ces deux Fonds. Or
tel ’est pas le cas, comme vu précédemment.

Depuis ces décisions, les assureurs tentent de faire
appliquer ce raisonnement pour ne payer que le reli-
quat entre PCH et indemnisation du poste Tierce
Personne.

Lorsque la victime n'a pas revendiqué la PCH, les
assureurs lui demandent de le prouver ce qui sappa-
rente 3 la preuve diabolique (concept théorique
apparu avec le droit romain pour désigner une preuve
que « seul le diable pourrait apporter ») car pour
’homme cette preuve est tout simplement impossible
a rapporter. Comment prouver quelque chose qui
n'existe pas ?

Les assureurs continuent a surenchérir puisqu’ils vont
jusqua demander 2 la victime de solliciter le bénéfice
de la PCH en demandant au Tribunal de surseoir a
statuer tant que la MDPH ne s’est pas prononcée.
Telle est également la position du FGAO et du
FGTI qui réclament désormais aux victimes d’aller
d’abord demander le bénéfice de la Solidarité
Nationale et demandent aux Tribunaux de sursoir a
statuer tant que la victime n’a pas déposé sa demande
de PCH aupres de la MDPH.

Une telle dérive est lourde de conséquences pour les
personnes handicapées puisqu'elle consiste 2 mettre
fin au principe de la réparation intégrale de la victime
dans la mesure ol 'on déduit de son indemnisation
fixée définitivement une prestation qui elle n'est pas
pérenne et qui en outre ne couvre pas forcément tous
les besoins.

Les régleurs (assureurs, FGAO et FGTI) tentent ainsi
de transférer leurs obligations sur la Solidarité
Nationale et donc le contribuable que nous sommes
chacun en déduisant des montants qu’en outre ils ne
remboursent pas aux Conseils Généraux.

Les départements quant a eux continuent a supporter
la charge de la PCH des personnes indemnisables sans
pour autant pouvoir se faire rembourser par les assu-
reurs puisque les conseils généraux ne figurent pas
dans la liste de l'article 29.

Tel auteur (Groutel in Responsabilité Civile et
Assurances N°5 Mai 2014) [12] dans son commen-
taire des arréts du 13 Février 2014, écrit « si [absence
d’un organisme de la liste l'empéche d'exercer un recours,
cela na pas pour conséquence inéluctable d’interdire
Uimputation de ses prestations sur lindemnité due par
une responsable, son assureur ou un organisme substi-
tué »
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PCH « AIDE HUMAINE »
Logique de compensation

INDEMNISATION DE LA TIERCE PERSONNE
Logique de réparation

La PCH est déterminée en fonction :

— du nombre d’heures requis pour 'aide a la personne
mais I’aide ménagere en est exclue.

— du statut de l'aidant,

— des tarifs et des montants fixés par arrété ministériel

— Fans la limite d’'un montant mensuel maximal
— Elle ne couvre pas tous les besoins
— Certaines situations de handicap ont des « forfaits »

L'indemnisation est déterminée en fonction :
— des besoins sur les 24 heures, aide ménagere com-
prise.

— En faisant abstraction de I’entourage familial,

— Sans prendre en compte les dépenses engagées et sans
conditions de ressources ou de revenus de la victime

Sans limitation, franchise ou plafond

Elle couvre les besoins s'ils sont bien évalués par le
médecin expert.
Il n’y a pas de forfait en fonction du type de handicap

C’est une prestation en nature versée sous forme de ser-
vice ou en especes

C’est une prestation en especes réglée sous forme de
montant financier versé en capital et/ou rente viagere

Révisable régulierement a la hausse ou a la baisse

Fixée définitivement lors de la consolidation.

Elle ne peut étre revue qu’a la hausse en cas d’aggrava-
tion médicale ou situationnelle

Doit étre utilisée sinon elle est suspendue ou doit étre
restituée

La victime dispose librement de son indemnisation.
L'assureur n’a pas un droit de regard sur I'utilisation des
fonds.

Elle n’est suspendue qu’en cas d’hospitalisation de plus
d’un mois et reprend des le retour a domicile.

Dépend de la situation financiere du Département

Ne dépend pas la situation financiere de |"assureur

C’est une compensation forfaitaire et non pérenne

C’est une indemnisation « illimitée » et pérenne

C’est donc bien un avantage indu, particulierement
favorable, que veulent s'octroyer les régleurs qui est
d’autant plus problématique qu’il se fait au détriment
des contribuables qui financent la Solidarité
Nationale.

I nous semble évident que la Cour de Cassation n’a
pas souhaité instaurer un tel avantage au bénéfice des
assureurs et que le FGAO et FGTI ont obtenu les
arréts précités en faisant une interprétation erronée de
la définition de la « Solidarité Nationale ».

CONCLUSION

Il nous parait socialement cohérent qu'une personne
ne bénéficie pas deux fois de la Solidarité Nationale
pour un méme poste de préjudice.

Par contre, il nous apparait échiquement inaccepta-
ble que les assureurs et les Fonds financés par les
assurés se défaussent sur le contribuable en exigeant
de la victime qu’elle demande le bénéfice de la PCH
et greve ainsi le budget de I'aide sociale.

Les chiffres de la DREES et de la Cour des Comptes
démontrent que depuis sa mise en place en 2006, le
nombre de PCH accordé est en constante augmenta-
tion mais que son montant est également en
constante diminution.

Il n'y a pas de secret !

Le budget de I'aide sociale n’est pas extensible, surtout
en temps de crise, puisque le poids de 'imp6t ne peut
pas continuer a progresser indéfiniment.

S’il est juste que le bénéfice de la Solidarité Nationale
aille, en priorité, aux personnes en situation de handi-
cap qui n'ont pas de tiers responsable, il est injuste
que les régleurs tentent d’échapper a leurs obligations
et veuillent intervenir de maniere subsidiaire alors
qu’ils sont débiteurs d’une créance d’indemnisation.
Le caractere indemnitaire de la PCH est contestable
comme il ressort du tableau ci-dessus.

La Cour des Comptes, dans son rapport public
annuel de février 2014 [13] au chapitre « La fiscalité
lide au handicap : un empilement de mesures sans
cohérence » fait parfaitement la distinction entre
« Des logiques différentes face au handicap » et rap-
pelle que :
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ARTICULATION ENTRE L'INDEMNISATION DE DROIT COMMUN

,

DES PERSONNES HANDICAPEES ET LA PRESTATION...

« les différents régimes obéissent i des logiques différentes

— une logique de remplacement de revenu, a laquelle
obéit lassurance invalidité ;

— une logique de compensation des dépenses supplémen-
taires, dans laquelle sinscrivent la prise en charge des
soins et le soutien & lautonomie et & laquelle répond
également une prestation comme la prestation de com-
pensation du handicap ;

— une logique de réparation d’un préjudice impurable &
la faute d’un tiers ou d'un risque particulier, particu-
lierement affirmée dans le champ du risque accident
du travail- maladie professionnelle.

La logique de remplacement implique d'avoir recours &

des barémes d’incapacité et de distance a l'emploi, ainsi

qua un caleul effectué en fonction des revenus précédents.

La logique de compensation fait appel a des barémes de

mesure des charges supplémentaires, indépendamment du

revenu initial. Enfin la logique de réparation se fonde sur
des calculs de préjudices. »

En qualifiant la PCH d’indemnitaire, la Cour de

Cassation n'a-t-elle finalement pas ouvert la boite de

Pandore ?

Si la PCH aide humaine est indemnitaire, les autres

types de PCH ne le sont-ils pas aussi puisque en droit

commun les postes aménagement du véhicule, amé-
nagement du domicile existent également ?

Les prestations versées par les tiers payeurs de l'article

29 sont versées automatiquement sans que le bénéfi-

ciaire ait A en faire la demande. La PCH ne devrait-

elle pas alors étre versée automatiquement si les

Conseils Généraux ont la qualité de tiers payeurs ?

Si elle est indemnitaire, la PCH doit alors étre

pérenne. Sera-t-elle pérenne pour les victimes avec

tiers responsable et temporaire pour les autres ?

Refermer la boite de Pandore par un revirement de

jurisprudence ne serait-il pas la solution ? [
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