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Dans I'organisation sociale, Ia dé-
pression peut atteindre des

1) Actifs

a) — inadaptés, déviants,

b) - inclassables,

c) —adapfés.

2) Inactifs

a) — pour raisons personnelles

b) — qui I'ont toujours été (invali-
des),

¢) — transitoires ou devenant défini-
tifs.

Par la majorité des sujets adaptés,
la famille mais aussi le travail, oc-
cupe une place prépondérante
dans [l'investissement psycho-af-
fectif au méme titre et parfois plus
que les préoccupations libidinales
avec lesquelles les interférences
sont complexes.

Les problémes concernant les
conflits dans le monde profes-
sionnel (hiérarchie, promotion,
mutation, licenciement, etc) sont
souvent considérés comme des
événements vitaux (life-events)
susceptibles de déclencher des
états dépressifs ou de décompen-
ser des états antérieurs en rapport
avec des troubles de la personna-
lité.

On retrouve la distinction classi-
que entre un «fait» et un «événe-
ment». Un fait ne devient un évé-
nement, que s’il est intégré dans
une révolution émotionnelle.
Comme la dépression ressortit
d'une étiologie multifactorielle, il
est malaisé de définir Uintensité de
la nature traumatique, de I'événe-
ment vital et de son impact sur le
patient lui-méme, soumis a des
variations biologiques, sociales
ou psychologiques.
De nombreuses études existent
sur le sujet, essayent de cerner
dans les 3 mois précédant I'état
dépressif, la nature inattendue de
I'événement, la réactivité du pa-
tient et sa négociation relationnel-
le vis-a-vis de la situation créée. Il
faut tenir compte de l'dge, du
sexe, des facteurs ambiants affec-
tifs du patient, de sa situation sen-
timentale ou conjugale.
Il semble que les sujels jeunes
soient plus sensibles aux événe-
ments psychotraumatiques, que
les agés, ou les dépressions spon-
tanées sont plus fréquentes.
1l est utile de distinguer des sous-
groupes diagnostiques :
— bipolaires,
— unipolaires,
— névrotico-réactionnels (épuise-
ment ou masque),
— inclassables, et de savoir s'il

s'agit d'un premier épisode ou
d'une rechute.

Comme toujours en maliére
d’'événements  psychotraumati-
sants ou déclenchants, il n’existe
pas de parallélisme, entre I'inten-
sité de la dépression et U'incidence
ou la sévérité de I'événement pro-
fessionnel.

La fréquence des litiges avec la
Sécurité Sociale, nous a fait diri-
ger une thése récente soutenue par
Durand (18.03.85 — Université —
Paris VII) reprenant notre maté-
riel expertal sur une année, a la-
quelle le lecteur pourra se référer.
On assiste a4 un accroissement
considérable des demandes d’ar-
rét de travail pour «dépression»,
chez des sujets employés, licen-
ciés, chomeurs (expertise dans le
cadre du décret du 07.01.59).
Par ailleurs la COTOREP, les
Commissions Régionales et la
Commission Nationale sont en-
vahies de dossiers de dépressifs,
qui posent des difficultés médico-
légales (imputabilité, quantitifica-
tion de [l'incapacité permanente
ou de l'invalidité).

L’expertise  doit se concevoir
comme un temps privilégié dans
I'évolution, la thérapeutique et la
réinsertion socio-professionnelle,
en évitant les pieges de la revendi-
cation et de la sursimulation.
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. CAS

D’UNE EXPERTISE
MEDICALE SELON
LES DISPOSITIONS
DU DECRET

Ne 59160

DU 7 JANVIER 1959

11 s’agit de Iexpertise de M. J. D...
consécutive a un litige portant sur
I'état de 'assuré a la suite d’un acci-
dent de travail.

La mission confiée a I'expert est la
suivante:

dire si les Iésions et troubles invo-
qués par M. D. a la suite de sa de-
mande de pension d’invalidité ont ou
non une autre origine que |'accident
du travail du 27 Novembre 1971.

Résumé du litige

Il s'agit du refus d’attribution de
pension d’invalidité du 30 Juillet
1981 au motif que I'affection, pour
laquelle le patient avait fait cette de-
mande, était déja indemnisée par
une rente d’accident du travail.

En effet, 'assuré présente les séquel-
les d'un accident de travail survenu le
27 Novembre 1971 et consolidé le 18
Janvier 1972 avec une IPP de 8 %
pour séquelles de contusion vertébra-
le et thoracique, algies rachidiennes
diffuses sans signes neurologiques.
L'IPP a été portée a 48 % le 7 Octo-
bre 1975 avec effet au 18 Janvier
1972 a la suite d’une expertise psy-
chiatrique qui avait accepté le dia-
gnostic de névrose traumatique cn
relation avec I'accident de travail du
27 Novembre 1971.

Le médecin traitant déclare qu'il
s’agirait au départ d’un probléme de
sinistrose qui a évolué progressive-
ment vers un état actuel de paranoia
sensitive avec de plus en plus de qué-
rulence.

Biographie

N¢ en 1934, le patient est originaire
de Yougoslavie.

A la suite d’une scolarité primaire et
secondaire, il effectue un service mi-
litaire de trois ans.

Il vient en France le 6 Septembre
1967 et exerce la profession de méca-
nicien dans I'industrie.

Marié en Yougoslavie, il est pére de
deux enfants.
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Histoire de la maladie

Quatre ans aprés la venue de M. D.
en France, est survenu un accident
de travail (il y a donc douze ans):
alors qu'il démontait un grand venti-
lateur, celui-ci s’est détaché et a oc-
casionné une contusion vertébrale et
thoracique.

Depuis le sujet ne travaille plus et
déclare avoir perdu la santé.

La symptomatologie a évolué vers
une aggravation progressive en dépit
de traitements réguliers chimiothé-
rapiques et psychothérapiques.
Actuellement, le patient est suivi en
thérapie de soutien.

Antécédents

Le seul antécédent pathologique re-
trouvé consiste en un accident de
chasse qui a entrain¢ 'amputation
de I'index et du majeur d'une main.

Examen

Il s’agit d’un patient de 1.80 m pour
86 kg.

[l exprime d’emblée avec une certai-
ne sthénicité ses doléances qui
concernent conjointement la ruine
de sa santé morale et physique ct la
petitesse de sa pension.

Sur le plan somatique, I'examen pra-
tiqué s'avere négatif et ne retrouve
que l'importante symptomatologie
fonctionnelle d’asthénie et des algies
trés vagues.

Celle-ci va se traduire sur le plan
psycho-moteur par une importante
inhibition qui rend compte de la ces-
sation de toute activité profession-
nelle.

Cette asthénie est ¢galement psychi-
que avec un tableau de grande apro-
sexie: diminution des capacités de
concentration et de fixation mnésique
entrainant une diminution importante
de I'aptitude professionnelle.

Il existe ¢galement une importante
inhibition des conduites sexuelles.
Sur le plan de la vie instinctuelle,
sont invoqués par I'assuré les trou-
bles du sommeil.

L’humeur apparait nettement alté-
rée comme en témoignent les impor-
tants sentiments de dévalorisation,
le pessimisme et les idées d'incurabi-
lité.

A coté de ce vécu dépressif |, coexis-
tent des altérations des perceptions
cénesthésiques réalisant une sympto-
matologie algique vague associée a
des céphalées et impressions vertigi-

neuses habituellement évoquées. La
tonalité plus pénible que réellement
doulourecuse de ces sensations sem-
ble pouvoir les faire rattacher a des
symptomes cénestopathiques.

M. D. apparait installé dans sa posi-
tion d'invalide social.

Son activité intellectuelle et sa vie af-
fective sont toutes enti¢res accapa-
rées par ses préoccupations sur son
état de santé.

Il vit son litige comme une injustice
profonde contre laquelle il s'éleve
avec virulence.

C’est dans le méme ¢tat d’esprit qu’il
refuse de se placer comme ayant-
droit de la protection sociale de son
épouse.

Les éléments de revendication sont
bien pergus, mais correspondent &
des connotations sensitives plus que
réellement quérulentes.

Diagnostic

Nous nous trouvons face au proble-
me complexe de troubles psychiques
consécutifs & un accident traumati-
que.

Le premier diagnostic a évoquer est
celui de névrose traumatique.

Si les conséquences purement Iésion-
nclles de I'accident de travail de 1971
sont limitées, il n’en va pas de méme
pour le retentissement psychique.
D’autre part, les circonstances de
I'accident par la menace vitale et
I'impossibilité d’un controle de la si-
tuation par le sujet, permettent de
retenir la notion de traumatisme psy-
chique.

De méme, il existe a I'évidence une
fixation a I'éwénement traumatique
dont découle en partie une inhibition
importante des fonctions cognitives
motrices et sexuelles.

A ce tableau, se rattachent égale-
ment les traits de personnalité com-
binant dépendance et revendication.
Par contre, on ne peut retrouver
d’élément du syndrome de répétition
puisque I'on ne note ni cauchemars
répétitifs, ni réaction de sursaut, ni
crises émotives.

L’absence de ces éléments spécifi-
ques devrait faire rejeter 'hypothese
diagnostique, mais il est habituel que
les symptémes de répétitions s’es-
tompent au cours de I'évolution pour
laisser place a d’autres manifesta-
tions névrotiques moins caractéristi-

ques.
Il existe également d’importantes
composantes hypochondriaques

puisque I'on retrouve des préoccupa-



tions exagérées et quasi exclusives
sur son ¢tat de santé et des sensa-
tions cénesthésiques pénibles.

On peut méme reconnaitre dans
cette perspective les caracteres des
manifestations  hypochondriaques
dans la population des immigrés ot
interviennent  I'affirmation d’une
maladie globale et la pauvreté des
thémes explicatifs.

Le corps devient ici le moyen d’ex-
pression privilégi¢ 1a ou les autres

moyens de communication
échouent.

On ne peut retenir, face a cette
symptomatologie centrée sur le

corps, l'hypothése d’une névrose
hystérique, dans laquelle les mani-
festations post-traumatiques  sont
pourtant fréquentes, en I'absence de
syndrome de conversion réellement
objectivable ou de manifestations
paroxystiques.

Ces ¢léments névrotiques peuvent
par contre étre rattachés a des symp-
tomes de superstructure de la névro-
se traumatique.,

Dans un autre registre, il existe un
réel syndrome dépressif associant af-
fects d'auto-dépréciation et pessi-
misme, inhibition psychique et phy-
sigue. insomnie.

L’évolution et I'expression de ce
trouble de 'humeur le situent dans
un cadre névrotico-réactionnel.

La survenue de laccident de travail
apparait en effet déterminante dans
"apparition de cette symptomatolo-
gie, au moins dans le sens ou elle a
entrainé I'apparition de troubles n¢-
vrotiques dont le vécu peut se faire
sur un mode dépressit.

Enfin, nous envisagerons les traits
de personnalité de M. D. qui sem-
blent tenir sous leur dépendance sa
démarche de revendication. En ef-
fet, la revendication d'une indemni-
sation financiére pourrait étre com-
prise dans le cadre d'une sinistrose
ou d'une névrose de rente, mais la
symptomatologie  associée  nous
oriente plutdt vers la névrose trau-
matique.

Il est néanmoins certain que cette
démarche s’intégre dans un vécu
sensitif de son litige. On retrouve
ainsi certains ¢léments de personna-
lit¢ sensitive: attitude générale de
repli, susceptibilité, psychorigidité
s'exprimant sur un mode hyposth¢-
nique.

On ne peut conclure avec certitude
a I'existence d’une névrose traumati-
que en raison de I'ancienneté de 'ac-
cident.

De méme, on ne s'orientera pas vers
I’hypothese d'une pathologie para-
noiaque car les quelques traits de
sensitivité ne suffisent pas a faire
évoquer une sinistrose dans 'accep-
tion de Brissaud.

[l s’agit done d'une symptomatologie
névrotique réactionnelle a un acci-
dent de travail ayant sous sa dépen-
dance un état d’asthénic globale
avec composantes hypochondria-
ques, et vécu sensitif de ses démélés.

Discussion

La symptomatologie présentée par
M. D. apparait donc étroitement
lice a laccident de travail du
27.11.71, néanmoins le probleme
posé a l'expert est délicat, car on ne
dispose pas de documents concer-
nant la personnalité antéricure.

Son adaptation semble avoir été
bonne dans les quatre premiéres an-
nées de sa venue en France. Mais il
existe une disproportion considéra-
ble entre l'accident facteur déclen-
chant et/ ou favorisant et le tableau
actuel qui est celui d'une grande
aprosexie. Il est difficile de se pro-
noncer pour savoir si en 'absence de
facteurs réactivants, le sujet se serait
décompensé sur un mode anxio-dé-
pressif avec fond de revendication.
Cet accident accaparant toute la vie
affective du sujet, il est difficile de
savoir si un autre facteur aurait pu
provoquer les mémes troubles et la
méme organisation invalidante.

Sur le plan thérapeutique, il
convient de présenter a I'assuré une
solution acceptable & sa demande
d'indemnisation afin de ne pas le
fixer dans une attitude revendicatri-
ce et d'autre part de préserver au
maximum ses possibilités de réinser-
tion en n'accordant pas i sa sympto-
matologic des bénéfices exorbitants.

Conclusion

Dans la genese de la symptomatolo-
gie actuelle 'accident de travail du
27.11.71 joue un réle prédominant.
Néanmoins, la survenue de tels trou-
bles apparait fonction d’un état anté-
rieur exprimé ou latent clinique-
ment.

On peut considérer artificiellement
qu'il existe une filiation directe avec
I"accident du travail pour deux tiers
de la symptomatologie, et un tiers
indépendant, répondant aux préala-
bles constitutionnels, facteurs d’ag-
gravation et d’auto-entretien.

Il. CASD'UNE
HYSTERIE POST-
TRAUMATIQUE

Cette expertise a été demandée par
la Comumission Technique Régionale
saisic en appel de la décision de la
COTOREP concernant I'attribution
de I'allocation aux Adultes Handica-
pés (AAH) et de I'allocation com-
pensatrice.

Présentation clinique

Il s’agit d’'une jeune femme de qua-
rante-deux ans, qui se présente im-
peccablement mise et coiffée, le cou-
de droit fléchi, bras au corps, le pou-
ce en extension, les autres doigts en
flexion.

Parlant beaucoup d’une manicre
précieuse, voire théitrale, Mme S..
expose avec véhémence ses problé-
mes.

Elle était premiére vendeuse d’un
grand magasin, et avait douze ans de
maison lorsqu’est survenu l'accident
de travail (le 8 Octobre 1977) ot elle
a ¢té blessée au doigt par un
fragment d’opaline laissé dans un ti-
roir par une collégue.

Malgré deux interventions chirurgi-
cales (une a la Clinique Mont Louis,
puis la deuxi¢éme par le PrH.), la
section d’un nerf collatéral externe
du pouce (névrome) a entrainé un
syndrome hyperalgique avec impo-
tence fonctionnelle totale de la main
ct du membre supérieur droits.
Actuellement, elle pergoit done une
rente d’Accident de Travail de 51 %.
Marice, sans enfant, clle vit avec son
mari (huissier dans une banque) qui
s'occupe de tout @ la maison depuis
son accident de travail: le matin, il
se leve a six heures, habille sa fem-
me, ct prépare tout avant de partir
au travail.

Par ailleurs, Mme S.. précise qu'elle a
cu un nystagmus congénital, qu'elle
est spasmophile, et qu'elle a ¢u un
traitement thymoanaleptique en 1979,
Son traitement actuel comporte des
tranquillisants ¢t un antidépresseur
tricyclique.

Discussion

Nous sommes devant un tableau qui
est dominé par une impotence fonc-
tionnelle de I'ensemble du membre
supérieur droit, apparue a la suite
d’un traumatisme minime dans le ca-
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dre d'un accident de travail; sy
ajoute un syndrome hyperalgique
avec intrication de problémes neuro-
logiques.

Cette impotence totale d’'un membre
ne reposant sur aucun substratum
neurologique, nous situe d’emblée
dans le registre d'une symptomatolo-
gie hystérique de conversion, une
fois quest ¢liminé le probléme de la
simulation.

Tout le probléeme est de déterminer
le cadre nosographique dans lequel
nous pouvons rassembler les diffé-
rents ¢léments.

L’hypothése d'une névrose traumati-
que dans laquelle le symptome de
conversion n'interviendrait que com-
me €lément de superstructure est
trés peu probable.

On ne peut en effet retenir comme
un véritable traumatisme psychique,
au sens d'une situation dépassant les
capacités d'intégration du sujet, I'ac-
cident relativement bénin dont a été
victime la patiente, pendant son tra-
vail: d'autre part, les plaintes ne
concernent a aucun moment une
possible composante d’un syndrome
de répétition.

Nous nous orienterons donc plutét
vers une hystérie post-traumatique.
Il est en effet fréquent que se déve-
loppent  des manifestations  de
conversion a la suite d'un trauma-
tisme somatique minime portant sur
une région fortement investie sur le
plan symbolique (ici la main).

La survenue d'une telle symptoma-
tologie intervient le plus souvent
dans le cadre d'unc personnalité
pathologique antérieure.

On retrouve d’ailleurs chez cette pa-
tiente, des traits de personnalité hys-
térique. comme ['histrionisme frap-
pant de la présentation, sa complai-
sance a parler d'elle-méme, de ses
problémes médicaux antéricurs et de
sa vie privée.

I1 ne semble pas malgré tout que 'on
puisse retenir la notion d’'un état
pathologique antérieur constitué.

En effet. on ne peut que noter sa trés
bonne adaptation professionnelle
antéricure a I'accident, qui contraste
avec la situation actuelle, il pourrait
meme sagir d'une hyper-adaptation
de surface ayant pour fonction de ca-
cher la fragilité¢ sous-jacente de la
personnalité.

[I' faut enfin noter l'existence d’un
syndrome dépressifl ayant nécessité
une chimiothérapie, mais qui appa-
rait peu perceptible au moment de
I'expertise: son existence tiendrait

également a prouver celle d'une pro-

blématique névrotique plus profon-

de que le traumatisme n’aurait fait
que réactiver.

Le «changement de pentes» causé par

I'accident de travail apparait malgré

tout tres net.

Devant ce tableau, se pose finale-

ment le probleme de la détermina-

tion du taux d’invalidité permanente
qui souleve de grandes difficultés
pour les troubles hystériques.

Pour I'expert, il est bien difficile de

louvoyer entre deux écueils:

— méconnaitre la souffrance vérita-
ble de la malade de méme que
I'impotence fonctionnelle  qui,
bien que démesurée par rapport
au traumatisme n’en est pas moins
réelle et invalidante.

— octroyer de nouveaux béncfices
secondaires a cette patiente qui a
déja pu se décharger de toutes les
taches ménagéres ¢t a pu monopo-
liser les soins de I'entourage.

Les possibilités d’obtenir une réin-

sertion socio-professionnelle a court

terme sont de toute fagon tres rédui-
tes ce qui ne contre-indique pas 'at-

tribution d'un taux d’invalidité im-

portant.

Conclusion

La réalité de I'impotence fonction-
nelle et limpossibilité de toute réé-
ducation autre que psychothérapi-
que conduisent i accorder a cette pa-
tiente, conformément au code des
pensions militaires d’invalidité et des
victimes de guerre, un taux d'invali-
dité de 80 % ne justifiant pas I'aide
d’une tierce personne pour les actes
de la vie courante.

[MI. CAS
D'UNE NEVROSE
TRAUMATIQUE:

Il s'agit pour I'expert d’établir le
taux d’L.P.P. consécutif a un acci-
dent de travail survenu a Madame
G. M.

La patiente conteste la révision du
taux d'LP.P. qui lui avait été accor-
dé précédemment,

Mme M. est dgée de 45 ans, mariée
et mere de six enfants. Elle exerce la
profession d'agent de burcau a la Sé-
curité Sociale.

L’accident de travail est secondaire
d une attaque a main armée surve-
nue au lieu de son travail le 29.12.78.
Elle n’a subi aucun traumatisme
physique, I'impact de la situation
causale a été tout entier psychique.
Un taux d’'L.P.P. initial a été fixé a
6 % pour névrose traumatique.

Elle se trouve en invalidité catégo-
riec I et travaille & mi-temps depuis
décembre 1982,

Le taux d’'LLP.P. a été ramené a 0 %
le 20.01.83.

Les antécédents pathologiques com-
portent une thyroidectomie en sep-
tembre 1983 ; elle suit depuis un trai-
tement palliatif (Tyrosine 3 gouttes
par jour).

II n’aurait exist¢ aucun antécédent
psychiatrique, ni angoisse, ni dépres-
sion avant 'agression.

A l'examen, la patiente présente une
anxi¢t¢ manifeste avee hypersuda-
tion.

Elle expose facilement les troubles
survenus depuis le hold-up ou elle a
senti sa vie menacée.

Elle ne présente plus de souvenirs
envahissants de I'événement, mais sa
personnalité s’est trouvée profondé-
ment modifiée.

Il existe une fixation au traumatisme
avec restriction des affects, des inté-
réts et de lactivité.

Elle ressent une peur vague et géné-
ralis¢e qui 'a amence a prendre un
chien et a se déplacer avec une ma-
traque pour se défendre éventuelle-
ment.

Elle sursaute lorsqu’elle entend
courir, ou lorsqu’il y a un bruit sou-
dain.

On retrouve une perturbation du
sommeil avee trouble de Dactivité
onirique: cauchemars itératifs ou
elle se voit poursuivie et ressent 'im-
pression de tomber dans un trou.

De plus, Mme M. présente actuelle-
ment  une insomnie importante
puisqu’elle ne s'endort jamais avant
2 ou 3 heures du matin.

S’y associent des idées noires, un
sentiment d’incapacité et de dépré-
ciation.

Tres irritable, elle ne peut plus sup-
porter son entourage, alors qu'elle le
déerit comme bienveillant.

Il en résulte une culpabilité impor-
tante.

La restriction affective est trés pro-
fonde puisque la patiente a da placer
ses enfants,

Sur le plan somatique, il n'est pas re-
levé de signes d’hypertyroidie (bilan
biologique en cours).
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Discussion

Le diagnostic de névrose traumati-
que retenu au décours de I"accident
semble justifié.

Le tableau présenté recouvrait en ef-

fet les criteres diagnostiques du

DSM TII au titre d’¢tat de stress

post-traumatique. forme chronique

avec:

— A. Existence d'un ¢vénement qui
provoquerait des symptomes de
détresse chez la plupart des indivi-
dus.

— B (I). Souvenirs répétitifs et enva-
hissant de I'événement.

— C. Emoussement de la réactivité
au monde extéricur avec (I): ré-
duction de I'intérét pour une ou
des activités a valeur significative,
(2): restriction des affects.

- D. (I) Etat de «qui vive»

(2) Troubles du sommeil.

Néanmoins, cette symptomatologie
a considérablement évolué au mo-
ment ol intervient ['expertise.
Actuellement il existe une modifica-
tion de la personnalité dans le sens
traumato-névrotique avec blocage
des fonctions du Moi. attitude ré-
gressive et exigence narcissique de
réhabilitation.
Mais a la date de I'expertise le syn-
drome de répétition a totalement
disparu (la réaction de «sursaut» sur-
vient pour des stimuli non spécifi-
ques ¢t semble plutét a rattacher a
une labilité émotionnelle).
Par contre, on observe un syndrome
dépressif patent, associant altération
thymique, inhibition psychique et
motrice, insomnie.
S’y trouve associée une symptomato-
logie anxieuse non spécifique.
Il existe donc une disparition des
symptomes authentiques de névrose
traumatique qui cedent la place a
une pathologie anxio-dépressive.
L'expression de ces ¢léments non
spécifiques est influencée par 'expé-
rience vitale que constitue le trauma-
tisme:; mais on nc peut retenir de
lien de causalité¢ entre 'accident et
les symptémes présentés actuelle-
ment.

La névrose traumatique a ¢té indem-

nis¢e au titre d’Accident du Travail

pendant quatre ans.

Au-dela. la prise en charge de I'état

anxio-dépressif sous-tendu par la

dystonie neuro-végétative constitu-
tionnelle releve de l'assurance ma-
ladie.
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Conclusion

Disparition des séquelles consécuti-
ves a l'accident de travail (trauma-
tisme psychique) dont le relais est as-
suré par une maladie dépressive ¢vo-
luant pour son propre compte.

Il n’y a donc pas d'IPP au 20 Janvier
1984.

EXPERTISE ET
PRISE EN CHARGE
THERAPEUTIQUE

La prise en charge de tout malade
présentant une pathologie psychia-
trique doit se faire dans le sens de la
continuité et de la cohérence des in-
terventions médicales.

L'expertise en tant qu'acte médical
a donc la nécessité de s'v intégrer
dans une perspective thérapeutique
globale,

Nous considérerons ainsi le role thé-
rapeutique de I'axpertise, son impact
sur I'évolution et enfin la nécessaire
continuité de la prise en charge de
S0ins.

Role thérapeutique
de I'expertise

Moment d’importance majeure dans
I'évolution pathologique d'un sujet,
I'expertise devra se placer dans la
perspective médicale thérapeutique.
11 est ainsi important de pouvoir dé-
passer le role d'arbitre confié a I'ex-
pert. surtout dans I'expertise selon le
décret du 7 Janvier 1959.

Cette situation proche d'une situa-
tion judiciaire pose en quelque sorte
le malade dans une position proche
de celle «d’accusér», avec une «dé-
fense» assurée par son médecin trai-
tant et une «accusation» représentée
par le médecin-conseil de la Caisse.
Le role anxiogéne de l'expertise est
alors important ; il peut mener a une
aggravation de la symptomatologic
mais surtout rompre toute possibilité
de communication et donc d'action
thérapeutique.

L'expert doit plutdt se situer sur un
plan de dialogue entre les différents
intervenants.

La relation médecin-malade sera
fondamentale pour obtenir la néces-
saire adhésion du patient a la déci-
sion prise.

C’est en effet dans la seule mesure
ou, a travers 'expertise qui inter-
vient comme regard impartial et ob-
jectif, il parviendra & assumer sa pro-
pre situation, que le réglement des
problémes de compensation finan-
ci¢re lui sera réellement profitable.

Expertise et évolution

L’évolution d’'unc affection psychia-
trique est étroitement dépendante
des modes d'indemnisation et des
dispositions d'assistance qui pour-
raient étre prises.

La fixation d'incapacité permanente
relativement ¢élevée peut intervenir
pour fixer la symptomatologie ou du
moins entrainer une dépendance ac-
crue chez un sujet privé de la stimu-
lation financicre a retrouver son acti-
Vité.

Mais il est d'autre part noté par 'en-
semble des auteurs, que I'évolution
des tableaux pathologiques compre-
nant une attitude revendicatrice est
étroitement conditionnée par ['ap-
port d'une solution satisfaisante aux
proble¢mes d'indemnisation,

L attribution d'un taux d'incapacité
trop limit¢ a la géne fonctionnelle
¢prouvée par le sujet ne peut que
cristalliser 'attitude de revendica-
tion et géner l'amclioration de la
symptomatologie.

On peut ici noter I'apparente contra-
diction entre 'appréciation de I'inca-
pacité pour un état qui, par défini-
tion, s¢ doit d'étre fixe, et la pers-
pective thérapeutique qui vise 2
I'évolution favorable quel que soit
I'état considéré.

Cette contradiction a la possibilité
d'étre résolue par la prise en compte
de la situation globale du sujet et de
ses possibilités évolutives.

Enfin. il apparait comme relative-
ment évident que la compensation fi-
nanciere des états  pathologiques
psychiatriques, comme ceux d'autres
spécialités médicales, n'a pas de
pouvoir pathogéne intrins¢que.

Une ¢tude rapportée par Crocq, Sai-
lhan et Baucis, fait mention d’une
action défavorable de pensions de
guerre attribuées pour troubles psy-
chiatriques dans seulement 19 % des
cas étudics.



Donc, si la détermination de I'inca-
pacité permanente doit étre orientée
vers une amélioration évolutive et
notamment la reprise de lactivité
professionnelle, il est également né-
cessaire qu’elle soit juste et propor-
tionnée a la géne réellement éprou-
vée.

Le probléme devient beaucoup plus
complexe dans le cadre de la COTO-
REP ou Pattribution du statut de
handicapé adulte va autoriser a ces
malades une certaine autonomie de
vie. mais en méme temps mettre gra-
vement en cause les effets thérapeu-
tiques destinés a éviter le passage i
la chronicité.

Place de I'expertise
dans la prise en charge
thérapeutique

Dans le domaine de l'accident de
travail, I'expertise va représenter un
temps fondamental puisqu’elle inter-
vient comme bilan rétrospectif et
¢évolutif du traumatisme.

Le concept de névrose traumatique
semble plus &8 méme de cerner la réa-
lit¢ pathologique et de proposer une
perspective thérapeutique construc-
tive.

En ce qui concerne I'état d’'invalidi-
té, il parait primordial de ne pas se
situer dans une forme de constat
d’échec thérapeutique ou I'expertise
n'interviendrait que pour chiffrer un
déficit.

Une réduction de la capacité de tra-
vail survient en effet de fagon fré-
quente et prolongée dans I'évolution
de la pathologie psychiatrique.

Mais I"attitude thérapeutique ne sau-
rait s'arréter la, notamment dans le
sens d’un retour possible a I'autono-
mie sociale.

L’expertise passe donc par la néces-
saire prise en compte des modalités
¢volutives et des possibilités de les
optimiser.

Le role de 'expert dans les contesta-
tions des décisions de la COTOREP
peut apparaitre encore plus délicat.
Ces décisions concernent souvent
des patients qui présentent une
pathologie lourde ¢t sont pris en
charge au long cours par une équipe
thérapeutique.

La démarche de soin indispensable
est celle d'une prise en charge pro-
longée visant a éviter toute fixation
dans une situation de chronicité.
Cette démarche peut se trouver tota-
lement remise en cause par une prise
de position de la COTOREP sur la-
quelle I'équipe de soins n'a que trés
peu d'influence.

L'expertise. lorsquelle est requise
devrait pouvoir replacer la décision
dans la nécessaire continuité théra-
peutique.

CONCLUSION

Les problémes posés a 'expert en psy-
chiatrie en matiére de Sécurité Sociale
sont, comme nous I'avons vu, le plus
souvent ardus et nécessitent une par-
faite maitrise des problémes médico-
légaux d’indemnisation.

La névrose traumatique cristallise la
plupart de ces difficultés.

Si le principe de son indemnisation ne
peut étre mis en doute, il existe de
grandes variations possibles des mo-
dalités de celle-ci.

L’individualisation du tableau clinique
précis sera primordiale pour détermi-
ner avee précision la réduction de ca-
pacité de travail qui en résulte.

Ces constatations objectives devront
¢tre nuancées par des paramétres va-
riables en fonction du cadre dans le-
quel s’exerce I'expertise mais aussi, et
surtout, cn fonction des perspectives
thérapeutiques.

Il convient enfin de ne pas méconnai-
tre, méme en partie, la réalité d'une
limitation des capacités professionnel-
les qui est souvent importante.
L'expertise a donc une fonction de
synthése qui néeessite une communi-
cation large avec les différents inter-
venants.

BIBLIOGRAPHIE

Ph. DURAND - L’expertise psy-
chiatrique dans le systéme conten-
ticux du régime général de la Sécuri-
t¢ Sociale. Univ. Paris VII - Fac.
M¢d. Lariboisiere — Saint-Louis
(18.03.85) 57 Références.

THEMES:

FACULTE DE MEDECINE PARIS-SUD

U.E.R. KREMLIN-BICETRE
Année universitaire 1986-1987

DIPLOME D’UNIVERSITE
DE PSYCHIATRIE LEGALE

Pr A. FELINE, D' S. BORNSTEIN (Expert National), M.J. ZAMPONI (Juge d’Instruction),
M.S. RAYMOND (Psychologue-Expert)

+ Aspects législatifs de la psychiatrie.
+ Eléments de criminologie.

+ Implications psycho-pathologiques des conduites de déviance sociale.
+ Différents registres d’Expertises.

RENSEIGNEMENTS PRATIQUES
L’enseignement aura lieu de 17 & 19 heures a la Faculté de Médecine Paris-Sud

63, rue Gabriel Péri - 94270 LE KREMLIN-BICETRE - Tél.:1 46 70 11 85 Poste 322

La validation de I'attestation sera assurée pour I'admissibilité par un examen écrit terminal, pour I'obtention
du diplome par la soutenance d’un mémoire.

57



