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1 1 Résumé

Lors de l'exptrtis e des trar,n atis s crnlliens séveres, le milJrcin expert et l'avocat sont dr: partcnain s cssw tiels, risant une juste réepnrntion d'un
étre vivant atteint [Sychiquemc,, t et physigrem nt. Voici il urs tcmoiglinges.

m Summary - Toothing or protrud ing sto newo rk

Sim 1, nary

Deux articles abordant le théme des Trau-
matismes craniens (TC) séveres ont déja été
pub liés dans cette revue. Le plus ancien, mé-
dical, treés largement inspiré d'un article écrit
pour I'Encyclopédie médico-chirurgicale de
psychiatrie par I'un de nous aborde les réali-
tés médicales du traumatisme cranien grave.
Plus récemment Maitre Ceccaldi a dévelop-
pé une réflexion sur l'approche citoye nne,
¢éthique et de réparation de la personne en si-
tuation de grand handicap. Par ailleurs, 1'en-
semble des problémes médicaux, juridiques,
techniques et de principes sera présenté
dans un guide réalisé par les professionnels
de l'association France Traumatisme cranien
a paraitre sur le site de 1'association a la ru-
brique Espacejuridique.

Fort de ces apports, nous souhaiterions
questionner a deux voix les difficultés et les
principaux repeéres d 'une réparation juste
pour un traumatis¢ cranien grave. Les exi-
gences de compétences, de rigueur, d'huma-

nité dans la rencont re non pas d'une Iés io n
mais d'u ne personne modifiée par 1'ébran-
lement trau matique dans sa relati on a elle-
méme et a l'autre , dans sa capacité a faire, a
décider, a traiter 1' informat ion pourront étre
extrapolées des TC séveres aux TC modé rés
e t aux TC dits légers. Les rédacteurs de cet
article partagent chacun dans leur spécialité
la pratique quotidie nne du traumatisme cra-
nien. Ces pratiques nous rapprochant, no us
nous devions de garder nos ide nt ités , com-
plémentarités et posit ions respectives.

1. LECONTEXTE EXPERTAL

Dans lapro cédure judiciaire, dans le meilleur
des cas, trois acteurs travaillent en synergie
pour la juste réparat ion et, au-dela, vers la
réincorporation du blessé dans sa dimension
citoyenne et désirante.

Lejuge garant et arbitre est 1'ult ime décideur
de la réparation intégra le et individualisée.
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C'est dire d'emblée l'importance de la mis-
sio n, de la prise en compte du rapport du
groupe de travail Dintilhac chargé d'élaborer
une nomencla-
ture des préju-
dices corporels,

Tenseur de diffusion 3D. Corps Calleux normal

mission spécifique Traumatisme cranien dite

mission Vie ux est un guide sir pour l'expert

tant pour le TC adulte que pour le TC enfant
ou adolescent.

L'expert est de prin-

de l'intégration
du fonction-
nement indivi-
duel dans une
conception glo-
bale de la santé
a travers la CI F
(Classification

Confrontant leblesséetson
environnement a des boulever-
sements identitaires mobilisant
desréactionsvariées,leTCgé-
nére une étrangeté a soi-méme

eta l'autre.

cipe compétent sur les
réalités méd ic ales de
I'approche des cérébro-
1ésés ains i que sur les
régles de procédure. Il
est l'acteur incontour-
nable permettant de
traduire en continuum

internationale du fonctionnement). Pour in-
tégrer 1'ajustement aux difficultés spécifiques
cognitivo-comportementales des blessés, la

pathologique ce qui s'est passé, de I'onde de
choc aux difficultés séquellaires du blessé.
L'approche lésionnelle exclusive est heu-

reusement généralement évit ée. Subsistent
néanmoins trop souvent des débats exper-
taux englués dans des affrontements dépas-
sés entre 1és io nnel et fonctionnel.

Leconseil spécialisé de la victime - com me nt
laisser ce r0 le au patient lu i-méme ou a sa
famille ? - prépare et ordonne les t races des
parco urs médicaux et personnels parfois
chaotiques. Il défend la dignité, la perte de
participation , et légitime la demande de re-
connaissance du blessé.

Bien sir les acteurs sont plus nomb reux :

médecins conseils de vict ime, médecins
conseils d'assu rance, proches, occasionnan t
parfois des débats hou leux devant un blessé

J Atteinte bilatérale droite et surtout gauche du 1/4 postér ie ur du corps calleu x et de son aileron postér ieur gauche
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médusé. Il appartient a l'ex pert de ne pas
laisse r celui-ci étre dépossédé de son histoire
traumatique.

2. LES REFLEXIONS DU
MEDECIN EXPERT

2 .1.L'aventure traumatique

Le TC grave conjugue fulgurance et chro-
nicité. La fulgurance instanta née de l'onde
de choc traverse et endommage la maticre
cérébrale et ses circuits. En une fraction de
seconde c'est I'harmonie du fonctio nnement
cognitif qui se joue. Effectivement, les déla-
brements tissulaires étendus ou les 1ésions
des réseaux neuronaux perturb ent souvent
définitivement 'appareil cognitif dans ses
fonctions cérébrales d' intégratio n les plus
¢laborées, dans ses systémes de controle,
d'inhibitio n ou de facilitation. Au total c'est
I' information et la prise de décision qui se-
ront ébranlées. Aprés cet instantané  1ésion-
nel et malgré les efforts de la réanimation et
de la protection cérébrale, des phénoménes
complexes bio ¢ himiques et vasculaires vont
déclencher une cascade méta bolique poten-
tiellement Iésionnelle.

Coma, polytraumatisme, scanner initial, dé-
cision d'intervention neurochirurgicale ou
pas, mesure de la pression int racran ie nne,
maintien de I'homéostasie et de la perfusion
cérébrale sont les réalité s de la réanimation.
Le co ma traduit la vague de déstruct uration
axiale fonctionnelle. Le réveil manifeste une
réappropriatio n des fonctions élémentaires
dans des modalités variées, parfois via la
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réapparition de schém as archaique s mais
toujours dominés par l'am nésie de I'événe-
ment. L' amnésie post-traumat ique (APT)
comporte des conséquences psychodyna-
miques durables.

Larééducation vise au retour de I'autonomie
psychomotrice et de la restructuration des
grandes fonctions cérébrales inst rumentales .
Retrouvant un proche , lafa-
mille va progressivement en
découvrir un autre. La nature
des Iésions et les tentatives
de réappropriation de son
environne ment vont influen -
cer le comportement des
blessés , s elo n les modes dé-
fic itaires ou productifs, avec
toujours méconnais-
sance du handicap. Cette
anosognosie n'est pas spé-
cifique du trauma cranie n.
Elle méle a une dimension

neurologique (jusque dans les moments de
I'éveil la négation de 1'accident et les confa-
bulations de la récupé ratio n mnésique} des
strates successives complexes et ténues
dont témoigne cette curie use capacité a dire
ses difficu Ités pour 1'instant d'aprés le s nie r
dans le projet mis en avant.

une

Ré adap tation , réinsertion familiale, c'est
maintenant le temps des bilans : méd ic aux,
d' imagerie, neuropsychologiques et ergothé-
rapiques. Ils comportent des difficu Ités : syn-
dromefrontal, terme générique: souvent pas
assez analytique . Sont au premier plan les
troubles attentio nnels, les difficultés en récu-
pération active de mémoire, les troubles de
l'in itiative, de la planification, du contrdle, de
la cognition sociale. Le handicap est dit «in-
visible ». Il ne faut pour autant pas mécon-
naitre les difficultés neurolo gique s, motric ¢s
etsensorielles, le déficit neuromoteur, ladys-
tonie et la spasticité, l'atteinte cérébelleuse,

L'expert per-
met de traduire
en continuum
pathologique ce
quis'estpassé,
de I'onde de
choc aux difficul-
tés séquellaires
dublessé.

ladysarthrie, lestroubles de I'oc ulomotricité
et de la sphere olfactive, etc.

Confrontant le bless¢ et son environnement
a des bouleversements identita ires mobili-
sant des réactio ns variées , le TC génére une
étrangeté a soi-méme ef a ' autre. L'envi-
ronnement méd ic al, familial, plus tard pro-
fessio nnel souligne 1'impo rtance en terme

d'invalidation des troubles

¢ ompo rteme ntaux dans les

regist res de 1'abou lie, de l'irri-
tabilité etdel'impuls ivité. Le
thérapeute ou l'expe rt analy-
se ra ces troubles d u compor-
tement sous trois rubriques :

réactio n anxie use et dé-
pressive a 1'événeme nt et aux
mises en échec successives ;

troubles directement liés
al'atteinte Iésio nnelle : désin-
hibition, voire déstructuration
majeure de la consc ie nce et
de la relation ;
troubles que nous dirio ns compensateurs
méme si trés perturbants : tent atives mal
ajustées de faire sens, de maitriser et d'as-
su re r une perma nence identitaire - ainsi
en est-il des troubles interprétat ifs parfois
d'allure hallucinatoire.

Il y aura it beaucoup a dire su r certaines réin-
terprétatio ns du comp ortement des blessés
en terme de personnalité antér ie ure. Dans
une bib lio t héque sin ist rée par un séis me,
ho rmis les livres détruits, nous avons acces
aux mémes livres. Peut-on pour autant re-
prendre I'ancien classement ?

2.2. L'indispensable

Un cadre nécessaire pour I'expert. Ce cadre
requiert la mise en ceuvre des recomman-
datio ns du rapport de la nomenclature dite
Dintilhac et de la miss ion s pécifique. Trois

TEPTDM FDG11/04/ 2007 : anomalie poleant.etint.du LTdroit, péleant.du LF droit(-12%)
hypofixation thalamique droite (- 10%). Cartographie automatisée "scénium" : IE dro it.

o Fueil Frudiy
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Faisceau arqué : fibres intra-hémis phériques

questions s'imposent au médecin pour le
guider face au blessé : Qui était-il ? Que lui
est-il arrivé ? Qu'est-il devenu ?

La blessure cérébrale elle-méme . il faut es-
sayer de décrire le mécanisme 1ésionnel, si
possible la biomécanique dans les grandeurs
physiques en présence, quantifier la gravité
du coma et son évolution, repérer les 1ésions
associées, les complica-
tions cérébrales avec une
attention  particuliére a
l'anoxie, reprendre le scan-
ner initial et les évolutions
de l'imagerie, quantifier
I'APT, etc.

L'évolution. C'est toute la
chaine de soins qu'il faudra
reconstituer avec 1'évolu-
tion des troubles neuromo-
teurs et instrumentaux, la
durée des soins aigus, les
interventions chirur gicale s, 'accés ou pas
a une prise en charge adaptée en milieu de
rééducation. Certains dossiers sont encore
parfois sidérants de vacuité, d'autres fois
les itinéraires sont complexes mais bien do-
cumentés. Les comptes rendus - exemple
de ceux, précieux, des Ueros (Unités d'éva-
luation, de réentrainement et d'orientat io n
so ciale et socio-professionnelle) . sont a
réinterpréter dans une log ique d'évaluation

alors qu'ils ont souvent été rédigés dans une

dynamique positive de reconquéte de 1'auto-

Trois questions
s'imposent au
médecin pour
le guider face
au blessé: Qui

était-il ?Que
lui est-il arrivé ?
Q u 'est-il de-
venu?

nomie. Il faut toujours faire une place au récit
du blessé et aux difficultés des familles.

A ce stade trois points nous paraissent étre
incontournables :

, on ne devrait plus pouvoir consolider un

patient sans une imagerie récente : une
IRM avecdes séquences spécifiques * ima-
gerie interprétée par un neuroradiologue
familiarisé avec les TC;

absolument indispen-
sable, le bilan neuropsycholo-
gique doit étre complet, réalisé
par un neuropsychologue for-
mé et comporter une approche
de I'empathie et des cognitions
sociales;

on ne répare pas une 1¢é -
sion mais ses conséquences.
On apprend beaucoup a écou-
ter les proches, a décrypter les
aléas de la rééducation, les bi-
lans ergothérapiques. On aura
le plus souvent recours a une évaluation
ergothérapique dans les conditions de vie
mémes du sujet.

Entre 'analyse de l'impact cérébral et le bilan
récen t minimal que nous venons d'indiquer ,
on dispose a notre avis des bases pour dis-
cuter et imputer les troubles dits psychocom-
portementaux et plus largement les difficul -
tés a étre du blessé.

Quelques autres pmm repéres restent a
évoquer. EE

Axiales FLAIR

La date de conso lidatio n est rarement ac-
quise chez l'adulte avant un délai minimum
de deux ans. Chez l'enfant, la lo gique d ' un
étre en développement exige que la date de
consolidation soit beaucoup plus tardive,
souven t alamajorité. Latierce personne doit
ne plus étre abordée seule ment e n te rme
de substitution aux actes ¢t mentaires de la

vie. Appuyée par le bilan ergothérapique, il
s'agira de qualifier et de quantifierle soutien
hum ain a la surveillance et a la participation.
Les aides techniques et le cont rdle de I'envi-
ronnement peuvent étre utiles. Leurs mises
en place ne do ivent pas remplacer 1'ex igence
de contact, de rel atio n d'human ité pour ce
bles sé. En ce qui concerne le choix de I'ex-
pert, on ne peut que souhaiter q u'il s'agisse
d'un s pécialiste du TC. Nous ne sommes pas
loin de penser avec ce rtains qu'il ne devrait
pas mé langer missions judiciaires et mis-
sions d'assurance. Il doit aussi maitriser les
regles de procédure. En un mot I'ex pert idéal
estrare, les missions nomb reuses.

Les grands points abordés devraie nt pouvoir
lim ite r la mobilis atio n d'hypers pécialistes
aux missions complexes. Deux écueils prin-
cipaux sont potentie llemen t dommageables
pour le blessé et pour une réflexio n sociétale
sur le handicap. Le premier est celui d'u ne
vis ion ou il faudrait ramener la répa rat ion a
la Iésion avec en nég ligeant la spéc ificité des
difficultés des traumas craniens . La « baré-
mis ation » comporte des dangers. A I' a utre
extrém it¢ c'est l'absence de construction
physiopathologique qui risqueraitde réduire
1' expe rtise a un constat, a un bilan « photo -
graphique » de 1'état actuel du blessé . Enra-
ciné dans I' art méd ical, 'art de l'expert est
de lie r la Iés ion au devenir et de disc uter ce
devenir,en fonction de I'atteinte del'intégrité
somatique et psychique.

lest
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races de 1" attritio nde !"'oedéme

3. LES REFLEXIONS
DE L'AVOCAT

31. Le handicap cognitif
de la lésion a la personne

La lésion cérébrale, au confluent de 1'o rgane
et de l'esprit, engendre débats , perplexité et
querelles d'analyses, a moins de considérer
que l'esprit se réduit au substrat de 1'o rgane.
Les séquelles fonctionnelles ne se livrent pas
spontanément a 1'ét ude, elles doivent étre
recherchées . Les outils de cette recherche
- parfois ignorée de la pratique expertale. ont
des performances 1 imitées . Il n'y a pas obli-
gatoirement de proportion mathématique
entre une quantificati on de la Iésion et 'am-
pleur du handicap qui en résulte.

Dans la démarche médicale scientifique, il
y a deux mondes : celui dans lequel la dé-
monstration d'une certitude est apportée, et
celui ou cette preuve n'est pas faite. Pour le
juriste, il y aussi deux mondes, celui d'avant
I'événement et celui d'aprés. Le changement
constaté suite a 1'événement doit étre inter-
rogé. En son absence, il s'agit d'envisager si
les difficultés seraient apparues chez le sujet.
Le juriste est donc I'homme de la mesure
des écarts, le médecin celui de la recherche
du lien, parfois impossible a réduire au seul
critére objectif

Les nouvelles définitions posées par la C1 F
sont 1'o ccasion d'interpeller ces regards croi-
sés. Celle-ci rappelle que le but d'une évalua-
tion expertale n'est pas du soin, mais bien
de I'évaluation et de la compensation. Cette
logique appelle une analyse de I'imputab ilité
qui, en focalisant les esprits, était parvenue
a établir une proportion organicité/handicap.
La corrélation implicite taux d'incapacité/be-
soin de compensation est encore un dogme
actif qui démontre la puissance d'une vision

Axiales T2 : grains de ferritine et d'hémiosidé rine en hypoflash T2

organiciste voire mécaniste du hand icap.
Cette vision est totalement fausse pour plu-
sieurs raisons :

au carrefour de 1'organeetde la conscience,
la Iésion cérébrale aboutit a une perturba-
tion de I'identité ;

* le traumatisme psychique engendré par
I' atte inte ident it aire est un « surtrauma-
tisme » qui rend toute vi-
sion barémique absurde;

* le besoin en aide hu-
maine n'est pas corrélé
de maniére paralléle au
taux d'incapacité ;
la démonstration d'une
causalité certaine en la
matiére tient souvent
d'une vanité de I'es prit ... mais qui rassure
I' humi lité de son auteur;

+ la complexité du handicap généré par des
troubles de la mémoire, de l'attention, de
la planification, du comportement ne per-
met plus une analyse barémique ;

* les barémes existants démontrent une
constante pauvreté en la matiére définis-

On ne répare pas
une lésion mais ses
conséquences.

sant des taux d'incapacité qui varie nt avec
la cause du ha ndic ap constaté.

La méth odolo gie expertale doit refléter 1'e x-
pressio n fidele du vécu au quotidien et re-
cherche r dans le méme temps 1'exp lic ation
de ce vécu. Il y a une difficu 1té spécifique
aux lésions cérébrales, te nant a I'adéquat ion
1ési on/hand ic ap. Ceci tie nt e n particulier
aux limites actuelles
de l'imagerie, d'une
atteinte non contusive
mais des réseaux neu-
ronaux, de la régulation
au sens cognitif propre
mais aussi affectif. Les
pro gres de 1'1 mager ie,
de I'¢ lect 10 physiolo gie et plus large ment des
neu roscie nces soulévent des pistes permet-
tant la remise en question d'une idée fausse
mais insistante : pas de 1ési on vis ible, pas de
séquelle objective.

La démarche expertale consiste encore sou-
vent a fonctionnerde maniére linéaire. Ainsi,

Faisceau arqué : fibres intr a-hémis phériques
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l'absence de preuve par 1' image de la Iésion
cérébrale conduit le plus souvent au déni
de !'imputabilité, et en tout cas a un classe-
ment par défaut psychiatrique. On va alors
aller chercher des explications dans I'histoire
ancienne du sujet ou méme penser a une
recherche de bénéfices. C'est méconnaitre
que l'effraction engendrée par le trauma-
tisme initi al a laquelle peut se surajouter une
prédisposition antérieure, conditionne une
souffrance générée par les difficultés cogni-
tives incluant la part psychodynamique et
psychiatrique .

3.2 . La rencontre croisée des
concepts et des acteurs

Les derniers développements de la jurispru-
dence démontrent que 1'analyse juridique du
lien entre fait générateur et dommage differe
totalement du mécanisme de la causalité
scientifique (raison de survenance du fait
dommageable).

3.2.1. La rencontre des concepts de
causalité scientifique et
d'imputabilité juridique

Par un arrét du 28 janvier 2010 , la Cour de
cassation s'est prononcée pour une indépen-
dance des deux notions. Il faut y voir l'ap pli-
cation d'un raiso nnement présomptif c'est-a-
dire probabiliste qu'autorise l'article 1353 du
Code civil . Au bénéfice de ce raisonnement
il faut retenir que l'incertitude de l'expert sur
un lien de causalité scientifique ne saurait
empécher le juge dans son pouvoir souve-
rain d'appréciation de retenir une causalité
juridique. Ce mode de pensée comporte un
intérét particulier pour les personnes vic-
times d'un traumatisme cranio-cérébral car
si expertiser des Iésions apparentes répond
a une méthodologie établie, expertiser une
personne souffrant de troubles cognitifs ou
de comportement dans les suites d'un acci-
dent ou d'une agression est beaucoup plus
délicat pour deux raisons : les limites de la
puissance de I'imagerie et de la connais -
sance sont d'autant plus marquées que les
séquelles sont moins apparentes et l'int ric a-
tion organique/ psychique induit la néces-
saire tentative d'analyse d'un étre et de sa
trajectoire. Dans une telle situation, les ré-
ponses catégoriques liées a 1'exigence scien-
tifique sont souvent délica tes a poser: ne pas
les donner peut étre constitutif d'une non re-
connaissance et les donner d' une privation
de droits. II faudrait donc admettre que l'ex-
pert puisse répondre par l'ex pression de ses
propres interrogations, lo rsqu 'elles existent,
afin que sa démarche soit accessible a ceux
qui vont lelire.

3.2.2. Ladi s tin ction
dommage / préjud ic e

Depuis fort longtemps, il est acquis que ces
deux notions different, en ce que le dom-
mage est constitué par la 1ésion elle-méme
et les séquelles qui en résultent, alors que le
préjudice en est la traduction au quotidie n et
ses conséquences en terme de colit. On voit
ainsi que l'expertise purement organiciste
est spoliatrice des droits de la victime en ce
qu'elle est impuissante a traduire de maniére
exhaustive les conséquences du dommage.

3.3. Lapenséeenvironnementaleet
I'expertise ergothérapique
situationnelle

L'e xpe rtise n'a aucun intérét si elle ne se
cantonne qu'a évaluer en quantifiant, car
¢évaluer a un objectif : permettre a la vic-
time d'étre reconnue, prise
en charge, de bénéficier de
moyens de compensation,
qu'il s'agisse d'une logique de
solidarité ou d'une logique de
responsab ilité. Le role fonda-
mental du médecin expert ne
suppose pas son exclusivité ;
la qualité de son intervention
peut nécessiter  l'interven-
tion de tiers, sapiteur, neu-
ropsychologue (obligatoire},
ergothérapeute {encore trop
souvent discuté), architecte,
expert comptable, etc.

L'ergothérapeute se doit d'évaluer les be-
soins de compensation en aide humaine et
technique, 1'aménagement du domicile et
du véhicule et au besoin aider a la rédaction
voire rédiger un projet de vie, ce en situation
de vie quotidienne et non dans un bureau.
Cette mission est désormais prononcée par
de nombreux tribunaux et d'ailleurs validée
par la Cour de cassation puisque le rapport
Dintilhac utilise le terme « d'expertise envi-
ronnementale ». Elle est conforme a la loi
du 11 février 2005 {article 114 Code de l'ac-
tion sociale et des familles}, a la convention
internationale consacrant les droits fonda-
mentaux des personnes handicapées du 30
mars 2007 intégrée dans notre droit interne
depuis avril 2010, enfin a la CIF.

La mission d'expertise spécifique trauma-
tisme cranio-cérébraux validée en 2002 et
ordonnée aujourd'hui par la plupart des ju-
ridictions précise également que l'expertise
«se pratique sur le lieu de vie pour tous
les cérébro-lésés présentant des handicaps
les rendant dépendants pour des raisons
physiques, intellectuelles ou comportemen-

Le traumatisme
psychique
engendré par
I'atteinte iden-
titaire est un
« surtrauma-
tisme » qui
rend toute vi-
sion barémique
absurde.

tales ». L'ex e mple simple de la personne
privée de toute init iative qui répondrait de
maniére sat isfaisante aux in jo nct io ns d'un
expert mais sera it incapable d'avoir au quo-
tidien la moindre in it iative pertinente dé-
montre la nécessité de I'analyse sit uation-
nelle. Cette analyse doit se faire en res pect
des droits fondamentaux . Ceci signifie en
particulie r que la personne en situation de
handicap doit pouvoir chois ir son lieude vie,
le concept de projet de vie étant au service
des désirs de la personne et non un out il de
gestion limitant ses choix.

4. CONCLUSION

Da ns ce domaine i rréduct ible a une vis ion
bina i re class ificatr ice voire baré mis ante,
les quali tés de I'expert et de 1' expertise sont
génériques : indépendance,

compétence, méthode analy-

tique et globale, human is me.
Le traumatisme cranien dans
sa complexité¢ induit e peut
étre considéré un paradig me
pour aborder le handicap. Ex-
pertise 1 un étre vivant suscep-
tible d 'ét re atte int dans son
identité nécess ite la mise en
ceuvre d'une méthodologie

spécifique qui con jugue multi-
plicité des outils, des acteu rs,
des regards, et ce dans un
contexte de réflexion particu-
licrement nuancée. Gageons que l'échange
de ces perspectives puisse étre au service de
ceux qui en ont'impérieux besoin. *




