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INTRODUCTION 

L'evaluation medico-legale d'un dommage corporel est un acte medical (1), dont les conclusions sont etablies dans 
un cadre medico-legal (2), permettant d'aboutir a des conclusions chiffrees, etablies par reference a un bareme (3). 

1. Une approche medicale 

1.1. Un diagnostic positif 

L'approche des consequences d'un fait generateur (souvent accidentel) comme celie de I'etat d'un patient, a un 
moment donne de I'evolution de sa maladie, suppose qu'un diagnostic positif ait ete pose, apres que la discussion ait 
porte sur les diagnostics differentiels envisageables. L'analyse des lesions et des deficiences, au sens 00 I'entend la 
Classification Internationale des Deficiences, Incapacites et Handicaps, est donc I'etape premiere, prealable 
indispensable. 

Le cheminement - purement medical - impose de recueillir les doleances du patient, de proceder a un examen 
minutieux des deficiences et incapacites, d'apprecier Ie climat de sincerite et de cooperation, puis de confronter la 
coherence de I'ensemble des donnees recueillies. L'opportunite d'examens complementaires non invasifs ou d'un avis 
specialise peut apparaftre, et les diagnostics differentiels doivent etre discutes, Ie cas echeant. 

Le caractere subjectif de certains symptomes - parfois assez improprement qualifies de fonctionnels - n'echappe a 
aucun medecin. Une ecoute attentive et bienveillante, associee a une analyse technique et critique, permet 
habituellement d'aboutir a ce diagnostic positif. 

1.2. Un diagnostic etiologique 

Une deuxieme etape, tout aussi importante, est celie du diagnostic etiologique; I'expert est interroge sur I'analyse 
de I'incapacite en relation avec un fait generateur precis et la discussion de I'imputablite est I'element central de 
I 'expertise. Cette recherche de I'imputabilite necessite, d'une part, d'etablir I'existence d'un lien causal, d'autre part de 
rechercher, Ie cas echeant, Ie role d'un etat anterieur ou intercurrent, dans la survenue de I'entier dommage. 

La simple concordance de temps impose de rechercher la cause, mais n'apporte pas, en soi, la preuve de I'existence 
d'un lien de causalite. Les roles respectifs d'un fait accidentel, et d'un etat anterieur ou intercurrent, sont parfois d'une 
grande complexite, notamment lorsque la cause d'une pathologie n'est pas scientifiquement connue, ou multifactorielle. 

L'objectif de ce qui suit n'est pas de developper ce sujet, mais il est apparu essentiel de citer ces difficultes en 
exergue, afin que I'expert se souvienne, en permanence, d'avoir a commencer par cette demarche, avant toute 
evaluation. 

Cette premiere phase de I'expertise est suivie d'une evaluation qualitative des incapacites imputables, a I'issue de 
laquelle Ie bareme aidera pour I'evaluation quantitative. 

2. Un cadre medico-legal 

Le cadre medico-legal de I'evaluation des prejudices est subordonne a la definition de ceux-ci, c'est-a-dire aux termes 
de la mission, a la jurisprudence, et a la volonte des regleurs. 

L'evolution dans ce domaine appartient aux juristes, meme s'il para!t utile qu'une concertation s'instaure sur Ie sujet, 
entre eux et les medecins experts. 

L'incapacite permanente (2.1) et certains prejudices personnels (2.2), tels que les souffrances endurees, Ie dommage 
esthetique, et I'atteinte a la fonction sexuelle sont abordes dans Ie bareme. 

2.1. L'incapacite permanente 

Les missions d'expertise invitent les medecins-experts 11 decrire les actes, gestes et mouvements rendus difficiles ou 
impossibles, definissant ainsi clairement I'incapacite permanente, comme une incapacite fonctionnelle, la distinguant 
clairement du retentissement professionnel, pour lequel iI est demande une description minutieuse. 

L'objectif essentiel du bareme est un consensus autour de cette evaluation du taux d'incapacite. Le caractere 
arbitraire de cette demarche ne doit pas etre sous-estime, mais n'apparaft pas comme un obstacle majeur: les taux 
retenus, notamment pour les grands tableaux sequellaires homogenes, ne correspondent sans doute pas a une logique 
medicale de la capacite fonctionnelle, mais s'integrent dans une hierarchie qui va de I'integrite physique complete 
(incapacite nulle) a la mort (incapacite on ne peut plus totale et permanente). Les baremes sont prevus pour une 
utilisation de bonne foi, a la recherche d'une evaluation equitable. 

2.2. Les prejudices personnels 

Les souffrances endurees prennent en compte les douleurs, tant physiques que psychologiques, mais aussi toutes les 
contraintes, desagrements, troubles dans les conditions d'existence, subis durant la periode qui precede la 
consolidation. 

Le dommage de nature esthetique est fait des cicatrices, deformations, modifications de coloration ou de relief de 
la peau, et des teguments, mais egalement de toutes les disgraces, statiques ou dynamiques, ainsi que des modifications 
du profil social persistant apres la consolidation. 
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L'atteinte de la fonction sexuelle, dont la jurisprudence dit de fac;:on precise qu'elle constitue un prejudice personnel, 
distinct de I'incapacite permanente, est I'objet d'une approche tenant compte de cette evolution. 

Enfin, Ie contexte europeen et international impose de rechercher des voies qui, sans trahir les specificites 
hexagonales, facilltent les rapprochements ulterieurs. 

3. Le bareme 

Apres un bref rappel des principes qui ont guide la redaction de ce bareme (3.1), et sur sa methode d'elaboration 
(3.2), quelques conseils d'utllisation sont proposes (3.3). 

3.1. Les principes de redaction 

3.1.1. Une approche globale et ergonomique 

La methodologie de I'expertise du dommage corporel est une, au regard de la diversite des situations qui conduisent 
a y recourir. Cette constatation conduit a proposer un bare me utilisable par tous les medecins experts, au-del a de la 
diversite des missions confiees, au travers d'une approche globale et ergonomique qui tient compte des besoins analyses 
par la pratique. 

Cette approche se veut egalement garante d'une lecture plus facile pour les non-medecins, et donc d'une plus grande 
transparence. 

3.1.2. Une approche fonctionnelle de I'incapacite 

La Classification Internationale des Deficiences, Incapacites et Handicaps, fondee sur les travaux du Professeur 
Wood, a introduit un distinguo conceptuel, universellement adopte aujourd'hui, en definissant les quatre niveaux du 
processus pathologique, quelle qu'en soit I'origine. 

On distingue ainsi: 

L'incapaeite permanente, definie dans les missions comme les «mouvements, actes et gestes rend us diffieiles ou 
impossibles ... » correspond bien a une incapacite fonctionnelle, au sens que lui donne la classification internationale: 
incapacite it faire, pour un homme «moyen» (a I'exclusion des repercussions sur les specificites sociales de tel ou tel 
individu, qui correspondent au handicap). 

Le bareme tente de repondre it la volonte, exprimee de longue date, d'une incapaeite evaluee dans une approche 
fonctionnelle, permettant par ailleurs une plus grande transparence a I'egard des non-medecins, et tout particulierement 
des victimes. . 

Qu'il soit clairement precise que «fonctionnel» est iei utilise par reference a la fonctlon (psychique, motrice ... ) et 
non dans Ie sens de «subjectif» qUi lui est parfois attribue. 

3.1.3. Un abord des pathologies non traumatiques 

La frequence des missions qui s'inscrivent dans Ie cadre de la responsabilite medicale, ou des hopitaux, mais aussi 
dans celui des assurances contractuelles de personnes, rend necessaire de prendre en compte les incapaeites qUi 
resultent de pathologies qui ne sont jamais, ou rarement d'origine traumatique. 

Cette innovation me rite sans doute une mise en garde particuliere: I'attention des utilisateurs doit etre attiree sur 
Ie fait que I'evocation dans ce bare me de ces pathologies ne peut en aucun cas etre consideree comme la 
reconnaissance de la possibilite d'une quelconque imputabilite a un traumatisme. 

3. 1.4. Un bareme medical 

Ce bareme ne concerne pas exclusivement I'incapaeite permanente, mals comporte egalement des echelles 
d'evaluation du prejudice esthetique ainsi que des atteintes sexuelles. 

3.2. Une methode d'elaboration 

La realisation du present bare me a ete conduite avec Ie souei d'eviter toute tentation partisane, afin d'en faire un 
outil de reference pour I'ensemble des praticiens. 

Le souhait etait par ailleurs de respecter I'equillbre actuel, en termes de quantification des incapacites, qUi ne semblait 
remis en cause par personne. L'objectif etait une approche plus coherente, fondee sur une analyse fonctlonnelle, 
debarrassee des «residus» de la conception anatomique ou lesionnelle, Issus des baremes anciens, elabores dans un 
contexte tres different. 

L'ouverture aux pathologies non traumatiques a impose une refonte importante du plan general, et une augmentation 
du contenu. 

Le plan general est celui d'un plan par fonction. 

Chaque fonction se voit attribuer un taux plafond pour la perte totale, a I'exclusion, bien evidemment, des fonctions 
dites vitales. Pour chaque fonction des elements d'orientation sont proposes, sur un mode souvent analogue a celui de 
la Grille de Reference. 

Enfin, et afin de faciliter la transition pour les utilisateurs, I'evaluation des incapacites par reference aux grandes 
deficiences est maintenue, reprenant, pour la plupart, les chapitres des baremes precedents en les reorganisant selon 
Ie plan evoque. 



3.3. Conseils d'utilisation 

3.3.1. Le plan 

Le plan general decline les grandes fonctions: 

fonction neuropsychique, 
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fonction motrice (prehension, locomotion, soutien, equilibration), 
fonctions sensorielles (vue, audition/phonation, olfaction, gout et toucher), 
fonction cardiorespiratoire, 
fonction metabolique, 
fonction urinaire. 

Ce bareme permet donc une double approche de I'incapacite: 

une approche de I'incapacite evoquee dans la Grille de Reference et dans les elements d'orientation proposes 
pour chaque fonction. Cette approche par fonction ne prejuge pas de la prise en compte des troubles 
«fonctionnels» allegues, dont I'authenticite (diagnostic positif) et I'imputabilite (diagnostic etiologique) doivent 
etre - comme pour tout symptome - analysees; 

une approche de I'incapacite, par deficience, qUi correspond davantage a la presentation des precedentes editions. 

En cas d'eventuelle divergence entre les deux approches, I'expert choisira la plus appropriee a la situation. 

Ainsi, a titre d'exemple: un sujet presente, a la suite d'une fracture de I'extremite inferieure du femur (lesion), une 
raideur de la flexion du genou (deficience). Cette flexion atteint 60°, mais pas davantage, et I'examen de la fonction 
revele une limitation de I'accroupissement, une marche normale, non Iimitee, alleguee douloureuse par moments: 

I'incapacite peut etre evaluee, par reference aux elements d'orientation entre 3 et 6%: «Marche subnormale, 
genee sur certains terrains, parfois douloureuse, ou legere boiterie, legere limitation de certains mouvements 
complexes, pas d'aide technique»; 

I'analyse de la deficience renvoie au chapitre des raideurs articulaires du genou qui evoque: «Deficit de flexion 
important (flexion n'atteignant pas 90°): 5 a 15%». 

Le croisement de ces deux fourchettes (3 a 6% et 5 a 15%) permet, dans Ie cas present, de retenir un taux situe 
entre 5 et 6%. 

3.3.2. Les lesions multiples 

Lorsque les lesions multiples portent sur la meme fonction, I'approche fonctionnelle apporte en elle-meme une 
solution globale, particulierement appreciee: elle rend notamment inutile les calculs complexes, de type regie de 
Balthazar ou de Gabrielli, et permet une evaluation globale de I'incapacite. 

De meme, pour I'analyse de I'etat anterieur, I'evaluation du taux d'incapacite fonctionnelle avant et apres Ie fait 
generateur permet Ie plus souvent de situer l'incapacite en lien causal avec Ie fait generateur. 

Lorsque les atteintes multiples portent sur des fonctions differentes, Ie recours a la Grille de Reference permet une 
evaluation globalisante plus satisfaisante que celie qui resulte d'un morcellement analytique. 

Grille de reference 

IPP jusqu'a 10% 
Necessite de quelques contraintes ou de quelques precautions particulieres, gene moderee ne modifiant pas 
de fac;:on constante ou importante les activites habituelles. 

10 a 30% 
limitation de certaines activites habituelles, avec possibilite de trouver des moyens palliatifs pour I'activite 
quotidienne, qui n'est que moderement etlou inconstamment perturbee. 

30 a 50% 
Limitation de I'activit€! quotidienne, qui est nettement perturbee. 

50 a 70% 
Incapacite a assumer certaines activites habitue lies, avec modification importante de la vie quotidienne 
anterieure. 

70 a 90% 
Restriction majeure des activites habituelles. 

Superieure a 90% 
Perte quasi totale de I'autonomie psychomotrice personnelle. 

Cette grille de reference permet de verifier la coherence globale, notamment pour les taux attribues a chaque 
fonction et les atteintes de plusieurs fonctions. 
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CHAPITRE 1 - FONCTION NEUROPSYCHIOUE 

1. Definition 

La fonction neuropsychique a une double dimension, I'une cognitive, I'autre affective, intervenant chacune dans la 
totalite des activites personnelles d'un sujet. 

Quelle que soit la nature de la souffrance en cause, lesionnelle ou emotionnelle, I'expert doit analyser chacune de 
ces composantes. 

1) Les sequelles des traumatismes craniens graves sont maintenant mieux connues depuis que la neuropsychologie 
s'est interessee 11 I'evaluation des victimes de lesions cerebrales, ou cerebrolesees. Deux points meritent 
cependant d'etre rappeles: 

• I'encephale ne peut etre assimile 11 un ensemble de structures specialisees, independantes les unes des autres, 
dont I'evaluation analytique, fonction par fonction serait suffisante pour apprehender les sequelles laissees par 
un accident. Si la specialisation fonctionnelle de certaines regions du cerveau permet d'etablir une correlation 
anatomoclinique entre certaines lesions et certaines manifestations, I'ensemble de I'encephale se trouve 
neanmoins toujours engage dans chacune de ses activites; 

• les lesions encephaliques etant diffuses etlou mUltiples chez les traumatises craniens, seule une evaluation 
globale peut refleter la realite d'une diminution de la capacite de la fonction neuropsychique chez ces blesses. 

2) L'evaluation de la fonction neuropsychique concerne egalement tous les troubles psychiques ou 
psychopathologiques qui apparaissent au decours d'un accident, qu'i1 y ait ou non traumatisme cranien, mais qui 
peuvent aussi resulter d'une maladie psychique evolutive non traumatique. Les troubles apparents ou allegues 
doivent etre restitues dans une etude de la biographie, des conduites «instinctives» (activites generales, sommeil, 
comportement alimentaire, sexualite), de la regulation thymique et des traits de la personnalite. Le role de 
certains medicaments, notamment psychotropes, dOit etre pris en compte. 

C'est dire que la separation artificielle entre Ie champ d'investigation neurologique, dans Ie domaine 
neuropsychologique, et Ie champ d'investigation psychiatrique, doit conduire 11 mettre en place une methode 
d'investigation simple. La mesure du taux d'incapacite doit reposer sur une etude fonctionnelle analytique des deficits, 
mais aussi sur une evaluation globale de la fonction neuropsychique. 

Les problemes d'imputabilite, et notamment d'etat anterieur, parfois particulierement difficiles. doivent etre resolus 
prealablement 11 toute tentative d'evaluation de I'incapacite fonctionnelle. Certaines affections et certains troubles 
decrits ne sont jamais, ou exceptionnellement, d'origine traumatique. Les propositions d'evaluation peuvent neanmoins 
etre utiles 11 I'expert dans certains cadres particuliers (responsabilite medicale, assurances de personnes, par 
exemple ... ). 

2. Perte de la fonction = 90% 

1) Absence totale de toute vie de relation, meme s'il persiste une vie vegetative = 99% (etat vegetatif chronique, 
par exemple). 

2) Alteration massive des fonctions intellectuelles superieures = 90% (Ia fonction motrice etant preservee). 

3. Criteres d'appreciation d'une alteration de la fonction neuropsychique 

Ces cr.iteres sont accessibles par un examen neurologique et psychiatrique systematique. Cet examen ne peut etre 
correctement realise que par un praticien connaissant la specialite. II suppose un sens aiguise de I'observation, une 
bonne qualite d'ecoute et une technique d'entretien chevronnee. 

II ne peut se limiter 11 un questionnaire type «check-list», necessairement oriente et potentiellement inducteur. Un 
veritable examen n'est pas non plus un enregistrement de doleances; il doit etre une evaluation c1inique globale et 
systematique de la fonction neuropsychique, se referant 11 des criteres fiables et consensuels. 

Quelle que soit la technique d'examen, elle doit permettre d'etablir une liste de signes ou symptomes positifs et 
negatifs, pour aboutir 11 leur classification en d'eventuels syndromes et 11 I'identification d'une ou de plusieurs unites, 
c'est-1I-dire un ou plusieurs diagnostics. La classification internationale type CIM 10 et la «criterologie statistique» type 
DSM IV, sont des references utiles pour la discussion, mais beaucoup trop reductrices pour guider I'examen. 

L'expert doit pouvoir noter dans son rapport des indications sur Ie fonctionnement psychologique du sujet qui ne 
figurent pas dans les rubriques de ces classifications. 

L'expert doit realiser un examen c1inique rigoureux, d'abord psychiatrique, puis neuropsychologique. Les tests sont 
11 interpreter en fonction des lesions initiales et de I'evolution c1inique. L'interpretation contradictoire de plusieurs tests, 
realises par des praticiens experimentes, represente souvent une aide precieuse pour I'evaluation de I'incapacite 
fonctionnelle, mais resout rarement les problemes d'imputabilite. 

L'exploration du niveau des acquis pre-traumatiques doit etre systematiquement detaillee et documentee (Iivret 
scolaire, cursus professionnel, elements d'aptitude, activites de loisir ... ). 
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3.1. Les fonctions superieures 

La vigilance et I'orientation dans Ie temps et dans I'espace doivent etre appreciE~es, de meme que la memoire 
d'evocation (et notamment la memoire d'evocation differee) et de fixation, immediate et de travail, I'attention tant 
spontanee que volontaire. 

Pour apprecier la qualite du langage, il faut etudier la comprehension et I'expression, c'est-a.-dire I'artlculation, Ie ton 
(monotone, angoisse ... ), Ie debit (lent, hesitant, logorrheique ... ), Ie comportement (cris, vociferations ... ), la forme et 
Ie contenu tant du point de vue du vocabulaire que semantique. Les trois modes (oral, ecrit et gestuel) doivent etre 
explores, de meme que les modalites de calcul. 

Le jugement est une notion complexe s'appliquant a. la qualite de toute activite intellectuelle, appreciee sous I'angle 
de la raison. II necessite Ie concours de I'attention, de la refiexion, du sens critique, de la memoire, du sens ethique, 
des possibilites intellectuelles. 

L'abstraction est la capacite de passer aux symboles et d'etablir des raisonnements credibles et fiables a. partir de la 
rea lite. 

3.2. Les fonctions thymiques et instinctives 

L'humeur est la disposition affective fondamentale riche de toutes les instances emotionnelles et instinctives qUi 
donne a. chacun de nos etats d'ame une tonalite agreable ou desagreable, oscillant entre les deux pOles extremes du 
plaisir et de la douleur. 

Le sommell s'apprecie par sa duree, mais aussi par I'heure du coucher, I'heure de I'endormissement, les reveils 
precoces, les reyes pathologiques, les cauchemars, les terreurs nocturnes ... et la sensation subjective de la qualite du 
repos. 

Les troubles des conduites alimentaires oscillent de I'anorexie a. la boulimie ... sans oublier la toxicomanie et 
I'alcoolisme. 

II faut rechercher les variations de la libido et de I'activite sexuelle; lorsque les troubles font partie integrante de la 
pathologie neuropsychique, lis sont apprecies avec elle, alors que lorsqu'ils sont importants ou preponderants, ils sont 
apprecies separement, dans Ie cadre de I'analyse du dommage sexuel. 

3.3. Les fonctions relationnelles intrafamiliales 

II faut apprecier I'autonomie dans la vie quotidienne et les capacites a agir pour soi et pour les autres de fa.;:on 
harmonleuse dans un souci de collaboration efficace: 

• toilette; 

• habillage; 
• changement de vetements et de sous-vetements; 

• choix des vetements; 

• interet pour Ie travail scolaire des enfants; 

• liens affectifs avec les parents, freres et sreurs, etc. 

3.4. Les fonctions sodales 

La sociabilite est la capacite d'un individu a. nouer des rapports positifs avec les autres. Elle implique les echanges, 
I'amitie, les activites de loisir et I'ebauche d'une vie collective. Son corollaire est I'adaptation, fonction de la stabilite: 

• activites de loisir; 

• centres d'interet; 

• pratiques sportives. 

4. Elements d'orientation 

Les competences neuropsychiques peuvent se decomposer en deux grandes categories (a. chaque fonction est 
attribuee une note de 0 a 6) (tableau 1). 

1. Les CAPACITES PERSONNELLES qui comprennent: 

A. Les fonctions superieures 

B. Les fonctions thymiques et instinctives 

2. Les COMPORTEMENTS RELATION NELS qUi comprennent: 

C. Les fonctions relationnelles intra-familiales 

D. Les fonctions sociales 

Tableau 1 

0: Absence de troubles 

1: Deterioration tres legere 

2: Deterioration legere 

3: Deterioration moderee 

4: Deterioration moyenne 

5: Deterioration grave 

6: Deterioration totale ou quasi totale 
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L'addition des quatre notes donne un score qui permet d'appnkier Ie taux maximum d'IPP possible (schema 1). 
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Schema 1 

S.1. Troubles du langage et de la communication 

Les troubles aphasiques d'origine traumatique (contusion, hematome) n'ont pas la systematisation relativement 
precise que I'on observe dans des lesions ischemiques cerebrales, sauf s'ils resultent de lesions des gros vaisseaux a 
destinee cerebrale (plaie ou dissection arterielle). Neanmoins, les troubles de la comprehension sont d'autant plus 
importants qu'il ya des lesions temporales et les troubles de ('expression orale predominent nettement lorsqu'il existe 
des lesions frontales. Une aphasie peut egalement etre introduite par les lesions sous-corticales (thalamus). Si les 
troubles evidents de la comprehension et de I'expression du langage oral et ecrit ne peuvent etre meconnus, un trouble 
mineur du langage peut etre sous-estime (manque de mots, diminution de la fluence verba Ie, quelques paraphasies, 
quelques difficultes de comprehension des ordres complexes ou de situations abstraites) et certains troubles dissocies, 
par exemple Ie calcul, necessitent une etude specifique. Les troubles de la comprehension ont des consequences 
beaucoup plus graves sur la vie de relation que les troubles de I'expression. 

Si des troubles evidents de la comprehension et de I'expression du langage oral et ecrit ne peuvent etre meconnus, 
un trouble mineur du langage peut etre sous-estime (manque de mot, diminution de la fluence verbale, quelques 
paraphasies, quelques difficultes de comprehension des ordres complexes ou de situations abstraites), justifiant une 
etude orthophonique specifique, tout comme certains troubles dissocies, du calcul par exemple. 



12 

Les troubles d'origine purement motrice, ainsi que les modifications de la voix sont abordes au chapitre 3.2.3. 
Phonation. 

MANQUE DU MOT (DISCRET), AUCUNE DIFFICULTE DE COMPREHENSION 
Pas de troubles du langage interieur mais alteration de la performance linguistique 
Fonctions intellectuelles conservees .................................................... 5 a 15% 

APHASIE DE TYPE ANTERIEUR (BROCA) 
• manque de mot, reduction + ou - importante de I'expression, quelques paraphasies 
• difficultes arthriques, agrammatisme modere 
• sans agraphie ni trouble notable de la comprehension ................................ jusqu'a 35% 

avec en plus: 
• agraphie, anarthrie 
• difficultes de comprehension .................................................... jusqu'a 50% 

APHASIE DE TYPE POSTERIEUR (WERNICKE) 
• paraphasies, ebauche de jargon 

• dysyntaxie 
• troubles de la comprehension moderes 
• jargon consequent 
• troubles importants de la comprehension orale et ecrite 
• alexie ....................................................................... jusqu'a 60% 

APHASIE GLOBALE ................................................................ 50 a 70% 

Tableau 2 
5.2. Les troubles frontaux 

Le syndrome frontal est une sequelle post-traumatique particulierement frequente en raison de la disposition 
anatomique des lobes frontaux qui expose cette partie de I'encephale aux contusions directes et aux contrecoups. Un 
dysfonctionnement frontal peut egalement etre observe lors de I'atteinte de voies se projetant sur les aires frontales, 
par exemple celles provenant des noyaux gris. Le tableau clinique associe generalement une reduction importante de 
I'activite motrice, une reduction de I'expression verbale spontanee, avec une perte de I'organisation du discours, la 
perte de la strategie des activites sequentielles, I'indifference ou I'euphorie niaise, avec souvent des elements de 
desinhibition. Le dysfonctionnement frontal peut avoir deux presentations opposees, I'une marquee par la desinhibition 
des conduites motrices, sociales, sexuelles, sphincteriennes, I'autre dominee par un apragmatisme majeur. Tous les 
degres entre ces deux formes caricaturales sont possibles, mais c'est Ie plus souvent la presentation apragmatique qui 
risque d'etre minoree par I'absence meme de demande du sujet. II est necessaire d'insister sur Ie rOle essen tiel de 
I'interrogatoire de I'entourage pour suspecter un tel dysfonctionnement. Dans les formes moderees, Ie comportement 
du sujet, stimule pendant la consultation, peut contraster avec la realite de la vie quotidienne. En effet, si Ie sujet est 
parfois capable d'assumer les activites elementaires de la vie quotidienne, il ne peut programmer, coordonner et 
organiser ces activites entre elles au cours de la journee. 

Des epreuves cliniques permettent d'attester des perturbations mises en evidence par I'interrogatoire dans differents 
domaines: la communication orale et ecrite, les activites gestuelles, I'attention et la memoire, les capacites d'initiative 
et d'apprentissage, la flexibilite mentale, Ie cal cui et la resolution de problemes arithmetiques, Ie jugement et 
I'autocritique ... En pratique, I'expert doit disposer d'un bilan neuropsychologique complet. 
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FORME LEGERE A MODEREE 
• troubles de la memoire (discrets), difficultes d'apprentissage 
• lenteur globale, diminution de I'initiative 
• activites restant adaptees ......................................................... 15 a 20% 

FORME MOYENNE, M~MES SYMPT6MES QUE PRECEDEMMENT AVEC EN PLUS 
• labilite emotion nelle, dysthymie 
• tendance a I'hyperactivite, logorrhee ou au contraire apragmatisme et langage pauvre 
• diminution capacites de programmation et de planification .............................. 20 a 35% 

FORME IMPORTANTE, AVEC EN PLUS DES SIGNES PRECEDENTS 
• troubles du caractere et du comportement .......................................... 35 a 50% 

FORME SEVERE, AVEC EN PLUS DES SIGNES PRECEDENTS 
• moria avec desinhibition importante 
• apragmatisme avec athymormie 
• troubles du jugement .......................................................... environ 60% 

FORME TRES SEVERE, AVEC EN PLUS DES SIGNES PRECEDENTS 
• troubles du controle sphincterien 
• troubles des conduites instinctives ............................................... environ 80% 

Tableau 3 

5.3. Les troubles de la memoire 

Les troubles de la memoire constituent une doleance frequente des blesses et de leur entourage. II peut s'agir: 

• d'une amnesie post-traumatique, correspondant a la periode de coma etlou de confusion mentale; 

• d'une amnesie retrograde dont la duree est a preciser; 

• d'une amnesie anterograde, representant I'incapacite totale ou relative a acquerir de nouveaux souvenirs, c'est
a-dire I'impossibilite ou la difficulte d'apprendre; 

• de troubles dissocies de la memoire, plus ou moins importants, qui se manifestent par des difficultes 
d'apprentissage et de rappel, liees a un defaut d'attention et de concentration; dans ces situations, la memoire 
reste intacte (Ies patients gardent Ie souvenir des faits anciens, et ils n'oublient pas les faits recents); ces troubles 
attentionnels peuvent etre observes dans diverses situations, notamment au cours des lesions frontales, mais 
aussi au cours d'etats anxieux et depressifs. 

TRES DISCRET DEFAUT MNESIQUE 
• petite lenteur de comprehension 
• pas de trouble du jugement 
• pas de perte du sens symbolique .................................................. jusqu'a 5% 

FORME LEGERE 
• difficultes en memoire immediate 
• enteur dans I'apprentissage 
• pas d'amnesie retrograde, orientation temporospatiale parfaite .......................... 10 a 15% 

FORME MODEREE 
• amnesie anterograde partielle 
• apprentissage deficient 
• difficultes a evoquer certains souvenirs anciens 
• retentissement au quotidien et sur les capacites a etudier ............................... 15 a 30% 

FORME SEVERE 
Type amnesie korsakovienne ou hippocampique: 
• amnesie anterograde marquee parfois massive (quasi-oubli a mesure) 
• memoire a court terme plus ou moins alteree 
• amnesie retrograde souvent etendue 
• desorientation temporospatiale 
• parfois fabulations, fausses reconnaissances ........................................... 30 a 60% 

Tableau 4 
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5.4. Syndrome visuo-constructif de I'hemisphere mineur 

Le syndrome de I'hemisphere mineur s'observe apres lesions du cortex parietal ou frontal, parfois lors des lesions 
sous-corticales (notamment thalamiques) interessant I'hemisphere droit (ou plus precisement I'hemisphere non 
dominant). 

Ce syndrome associe de fac;on plus ou moins marquee: 

• une negligence spatiale unilaterale qui perturbe Ie comportement d'un patient dont I'activite n'est pas 
compromise par une hemiplegie ou un deficit sensitif gauche (trois aspects: visuelle, motrice, de representation); 

• une apraxie constructive, c'est-a.-dire I'incapacite a. manipuler les objets dans I'espace et a rendre compte de 
I'espace dans les activites graphiques; 

• des troubles de la lenteur, de I'ecriture, du calcul, de type spatial; 

• des troubles de la memoire topographique (memoire des lieux, des trajets) et de I'orientation spatiale; 

• des troubles du schema corporel; 

• des troubles de la reconnaissance des visages familiers (prosopagnosie); 

• une anosognosie. 

L'anosognosie: iI s'agit d'une attitude du sujet qui est dans I'incapacite d'admettre I'existence des troubles et fait 
preuve d'une indifference relative ou de conduites inadaptees compte tenu des troubles qUi Ie frappent. 

FORME LEGERE 
• heminegligence gauche limitee specifiquement dans les doubles taches 
• troubles constructifs limites 
• absence ou presence de troubles discrets du schema corporel 
• etlou de la memoire topographique ................................................. 15 a 30% 

FORME MODEREE 

• negligence visuelle (isolee) 
• troubles visuo-constructifs ........................................................ 30 a. 45% 

FORME MAJEURE 
• Retentissement fonctionnel important, compte tenu de I'anosognosie et des difficultes a. 

mettre en place des strategies ..................................................... 45 a 60% 

Tableau 5 
5.5. Agnosie visuelle 

L'agnosie visuelle designe I'impossibilite d'identifier par la vue les objets, les images ou les couleurs, alors que la 
perception est suffisante et qu'il n'y a pas d'affaiblissement dementiel. La cecite corticale en represente la forme 
majeure. 

AGNOSIE VISUELLE DES OBJETS OU DES IMAGES 
• forme moderee incomplete ....................................................... 20 a 40% 
• forme majeure. . ................................................................ 50 a. 70% 

ALEXIE AGNOSIQUE (alexie pure sans agraphie) ........................................ 20 a. 40% 

Tableau 6 

L'alexie auditive peut egalement exister, mais elle est encore plus rare. 

5.6. Syndrome dementiel 

Le terme de demence conserve, de par sa definition, un certain nombre d'ambigu"ites, faisant trop reference 
implicitement a. un mecanisme (Ie processus qui va determiner un dysfonctionnement cerebral d'aggravation 
progressive), et par consequent a. une maladie causale (en I'occurrence la maladie d'Alzheimer, etiologie la plus 
frequente des atteintes dementielles). 

" faut lui preferer Ie concept de «syndrome dementiel», cadre semeiologique permettant d'accepter I'ensemble des 
etiologies. 

Ce syndrome est caracterise par la perturbation de nombreuses fonctions corticales superieures, telles que la 
memoire, I'ideation, I'orientation, la comprehension du calcul, la capacite d'apprendre, Ie langage et Ie jugement. Ce 
syndrome ne s'accompagne pas d'un obscurcissement de la conscience. Les perturbations cognitives s'accompagnent 
habituellement (et sont parfois precedees), d'une deterioration du contrale emotionnel, du comportement social ou de 
la motivation. Une baisse des performances peut etre aussi liee a des facteurs emotionnels ou a. un manque de 
motivation, et plus particulierement a une depression, un ralentissement moteur ou une asthenie globale. 
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Un syndrome dementiel entralne une alteration manifeste du fonctionnement intellectuel et interfere habituellement 
avec les activites de la vie de tous les jours. Les manifestations de cette alteration varient considerablement selon Ie 
contexte social ou culturel du sujet, son age, et Ie delai ecoule depuis son apparition. 

Le syndrome dementiel post-traumatique est une realite, et son evaluation et la discussion du lien de causalite avec 
I'accident sont difficiles, necessitant I'aide d'un sapiteur competent en neuropsychologie. On n'admettra Ie caractere 
post-traumatique de la demence, que lorsqu'il existe une concordance anatomoclinique claire, entre Ie siege du 
traumatisme, son importance et la symptomatologie. Une bonne connaissance de I'etat anterieur clinique et, Ie cas 
echeant, paraclinique, est un element essentiel a la discussion medico-legale. II faut deceler, par une enquete 
methodique, toutes les alterations des fonctions superieures conduisant a une perte plus ou moins complete 
d'autonomie au sein du milieu socioprofessionnel et familial. 

II est habituellement rencontre en cas de lesions cerebrales multiples et bilaterales, consecutives a un traumatisme 
cranien grave. 

Les taux peuvent atteindre jusqu'a 90% 

Tableau 7 

5.7. Affections nevrotiques 

5.7.1. Syndrome subjectif ou post-commotionnel des traumatises croniens 

II faut une commotion cerebrale certaine, attestee par une suspension de I'electrogenese, dont la perte de 
connaissance peut etre Ie temoin. 

La consolidation medico-legale ne peut etre fixee avant 12 a 18 mois, lorsque persistent des troubles (cephalees, 
vertiges, eblouissements, troubles de I'attention, labilite emotionnelle, troubles du sommeil, intolerance au bruit...). Par 
definition, la symptomatologie est exclusivement subjective. 

Le taux d'IPP peut etre evalue jusqu'a 5% 

Tableau 8 

5.7.2. Nevrose traumatique 

Le diagnostic doit etre precis, I'imputabilite demontree apres une etude approfondie de la personnalite anterieure 
et de la biographie du sujet (en particulier a la recherche d'une situation de rupture ou de pre-rupture de trajectoire, 
dans la periode qui a precede I'accident, tant sur Ie plan familial qu'affectif, social, financier, professionnel ... ). Les 
circonstances et Ie vecu, plus ou moins dramatiques, de I'accident, et I'environnement socioculturel devront etre 
precises. 

La consolidation medico-legale ne peut etre retenue qu'apres une prise en charge active et de qualite pendant 1 a 2 
ans, apres trois mois de stabilite, avec ou sans traitement persistant. 

Labilite emotionnelle 
Emotivite 
Reactions inadaptees a certains stimuli ............................................... jusqu'a 10% 

Persistance de cauchemars avec reminiscences, et vecu diurne de moments OU I'evenement 
traumatique s'impose au sujet - en dehors de toute evocation par un tiers -, Ie sujet ne 
parvenant pa:s a chasser de son esprit I'evenement traumatique (a differencier du simple 
mauvais souvenir) .................................................................. 1011 20% 

Syndrome de repetition (reactions de sursaut, cauchemars, envahissement diurne des pensees ... ). 
Modification de la personnalite (etat permanent d'alerte, syndrome d'evitement, perte des 
interets, regression narcissique, repli sur soi et irritabilite). 
SymptOmes nevrotiques non specifiques (asthenie, anxiete generalisee, troubles psycho
somatiques, perturbation du comportement type crises de nerfs, tentative de suicide, acces 
de boulimie ou d'anorexie ... ). 
Troubles neurovegetatifs. 
L'existence d'un syndrome particulierement intense de ce type, durable apres un delai de deux 
ans, peut justifier un taux .......................................................... jusqu'a 25% 

Tableau 9 

5.7.3. Depression chronique resistante 

II est necessaire de faire un diagnostic positif, les simples allegations etant insuffisantes. II faut verifier qu'un traitement 
a doses efficaces a ete prescrit pendant suffisamment longtemps. II faut dissocier la constatation des symptOmes (et 
I'analyse de leur intensite) des consequences sur la vie quotidienne, qui doivent guider I'evaluation du taux d'incapacite 
fonctionnelle. 
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Les symptomes les plus frequents sont: baisse de I'elan vital, repli sur soi, desinteret, perte des initiatives, irritabilite, 
troubles du sommeil, ralentissement ideique et moteur, tristesse fonciere, incapacite a se projeter dans I'avenir, 
troubles de I'alimentation, sentiment de devalorisation ou d'hostilite ambiante. 

Chute isolee de I'elan vital ......................................................... jusqu'a 10% 

Chute de ('elan vital, avec troubles du sommeil, et lenteur ideomotrice ..................... jusqu'a 20% 

Troubles depressifs importants, ralentissement ideomoteur important ..................... jusqu'a 30% 

Tableau 10 

5.7.4. Autres etats nevrotiques 

Seules les affections nevrotiques tres structurees et tres invalidantes, jamais imputables a un traumatisme, comme la 
nevrose obsessionnelle severe, peuvent justifier des taux d'lPP superieurs a 30%. 

Le difficile probleme de la conversion nevrotique, ou hysterie de conversion, lorsqu'elle est installee et persistante, 
ce qui suppose un recul suffisant et ('instauration d'un traitement prolonge, doit faire I'objet d'une evaluation en rapport 
avec la perte fonctionnelle objective liee aux symptomes allegues. 

5.S. Les affections psychotiques 

Les affections psychotiques ne sont jamais d'origine traumatique. 

Forme simple avec une vie quasi normale grace a un traitement regulier ...................... 10 a 20% 

Vie en milieu normal avec un traitement regulier et effets iatrogenes 
Capacites relativement reduites 
Vie «etriquee» ................................................................ autour de 30% 

Productions delirantes 
Propos inadaptes et troubles du comportement 
Impossibilite d'insertion professionnelle ................................................ 60 a 70% 

Tableau 11 

5.9. Les epilepsies 

L'epilepsie post-traumatique n'est pas toujours associee a un deficit neurologique. Le diagnostic medico-legal est 
souvent difficile; iI necessite que soient etablies I'existence clinique d'une authentique epilepsie (qui est caracterisee par 
la repetition des crises) et la relation de causalite entre cette epilepsie et Ie traumatisme cranien (criteres de certitude 
tels qu'une plaie cranio-cerebrale, I'existence d'un hematome intracerebral ou d'une contusion cerebrale avec signes 
neurologiques cliniques deficitaireset images neuroradiologiques evocatrices). 

Le delai d'apparition de la premiere crise est inferieur a trois ans dans les trois quarts des cas, mais iI peut 
exceptionnellement atteindre dix ans ou pIus. La guerison electroclinique est possible apres quelques annees de 
traitement. La moitie des epilepsies post-traumatiques guerissent apres un delai de cinq ans. 

Le taux d'incapacite permanente est fonction du type de crises, de leur frequence et de leur horaire, de I'efficacite 
du traitement et de ses effets secondaires (surtout cognitifs) eventuels: 

Antecedents de crise remontant a plus de deux ans, sans traitement ............................. 0% 

Epilepsie bien mal'trisee par un traitement continu, en fonction des effets secondaires ........ jusqu'a 10% 

Epilepsie assez bien ma1trisee, avec cependant crises episodiques, malgre un traitement; 
en fonction de la frequence des crises et des effets secondaires du traitement ............ autour de 15% 

Epilepsie mal contrOlee, avec crises frequentes (une par semaine ou plus), 
malgre un traitement medicamenteux important avec effets secondaires genants ............... 20 a 30% 

Crises frequentes interdisant une activite reguliere ..................................... jusqu'a 50% 

Tableau 12 

5.10. L'hydrocephalie a pression normale 

L'hydrocephalie a pression normale peut compliquer un saignement meninge traumatique ou une intervention 
intracranienne, realisant une dilatation chronique des cavites ventriculaires encephaliques, par trouble de la 
circulation/resorption du liquide cephalo-rachidien. 

Elle determine une triade symptomatique assez caracteristique, associant en proportions variables, des troubles de 
la marche et de I'adaptation posturale, des troubles sphincteriens (essentiellement de type mictionnel) et un syndrome 
dementiel. 
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Les troubles neuropsychologiques sont assez proches du cadre semeiologique d'un syndrome frontal reduit, avec 
indifference, apragmatisme, labilite attentionnelle, troubles mnesiques anterogrades, difficultes de programmation et 
d'execution. 

L'existence d'une atteinte intellectuelle globale ou d'un deficit avere des fonctions cognitives instrumentales (aphasie, 
apraxie, agnosie) doit faire remettre en cause Ie diagnostic. 

La mise en place precoce d'une derivation de liquide cephalo-rachidien peut faire disparaltre les troubles, mais la 
reversibilite du deficit intellectuel peut etre incomplete, justifiant une evaluation au titre de I'incapacite fonctionnelle, 
qUi doit etre appreciee par reference a cette perte fonctionnelle. 

Le taux d'incapacite do it etre apprecie en fonction du deficit neuropsychologique. La mise 
en place d'une derivation n'occasionne, par elle-meme, aucune incapacite, mais les contraintes 
de surveillance peuvent justifier un taux .............................................. jusqu'a 10% 

Tableau 13 

5.11. Les syndromes parkinsoniens et cerebelleux 

ainsi que les mouvements anormaux d'origine neurologique doivent etre evalues en fonction de leur retentissement, 
notamment sur la fonction motrice (chapitre 2). 

5.12. Etats de vie reduite 

ETAT VEGETATIF CHRONIQUE ......................................................... 99% 

ETAT PAUCI-RELATIONNEL ........................................................ 96 a 98% 
se distingue de I'etat vegetatif par quelques manifestations episodiques et tres limitees de communication 

TABLEAU DE QUADRIPLEGIE et alteration massive des fonctions superieures ........... autour de 90% 

FORME PLUS MODEREE avec syndrome cerebello-pyramidal diffus et troubles neuropsychologiques 
importants ........................................................................ 50 a 70% 

Tableau 14 
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CHAPITRE 2 - FONCTION MOTRICE 

1. Fonction de prehension 

1.1. Definition 

La prehension (du latin prehendere) est I'action d'atteindre et de saisir tout objet afin de Ie reconnaitre, Ie 
deplacer,I'orienter et/ou I'utiliser. 

Assuree essentiellement par la main, cette fonction necessite, pour etre efficiente, non seulement I'integrite 
anatomique et fonctionnelle de la main, mais encore celie de I'ensemble du membre superieur. 

1.2. Perte de la fonction = 80% 

La perte totale de la fonction de prehension des deux membres superieurs, quelle qu'en soit I'origine, justifie une 
IPP de 80%. 

La perte de cette fonction ne touchant que I'un des deux membres justifie: 

• pour Ie membre dominant, une IPP de 60%, 
• pour Ie membre non dominant, une IPP de 50%. 

1.3. Criteres d'appreciation 

Les criteres d'appreciation de I'incapacite fonctionnelle resultent d'une analyse semeiologique precise, qui comporte 
la mesure des amplitudes articulaires, et celie des peri metres des membres. Ces elements ne sont cependant que des 
elements analytiques, a la recherche d'une evaluation plus globale de I'incapacite fonctionnelle, et la diminution du 
perimetre d'un membre, oll la limitation des angles d'amplitude ne constituent pas, en soi, une incapaclte fonctionnelle. 
Les manreuvres d'appreciation globale de I'incapacite fonctionnelle vont tenter de mettre Ie patient en situation de 
realiser des gestes precis: porter sa main a differents endroits (vertex, nuque, lombes ... ) et Ie confronter a des 
situations de prehension de differents objets, testant les differentes prises, mais aussi les limitations de prehension liees 
aux limitations des differentes articulations. L'analyse des possibilites d'ecriture est importante. 

L'estimation de la valeur fonctionnelle perdue et des capacites restantes n'est possible qu'a condition de proceder a 
I'examen dinique exhaustif du patient. 

On peut proposer les sequences suivantes: 

1) Recueil des doleances spontanees 

• Douleur, raideur, manque de force, maladresse, etc. concernant I'execution des mouvements. 

• Gene, difficultes ou impossibilite d'executer les actes de la vie courante (un acte necessitant une succession et 
un enchainement de gestes). 

2) Examen analytique des membres superieurs 

Cet examen a pour but de constater les signes pathologiques objectifs expliquant les alterations de la fonction. 

II se composera: 

• du bilan articulaire: mesure des amplitudes de tous les mouvements de toutes les articulations du membre 
superieur; 

• du bilan musculaire, selon les normes du testing international pour mesurer la force d'execution des 
mouvements; 

• du bilan trophique: prise des mensurations perimMriques; 

• de I'etude de la precision des gestes, dont les defauts ne pourront etre rapportes a leur cause qu'au prix d'un 
examen neurologique complet (etude des differentes sensibilites - du tonus - de la reflectivite - de la 
coordination ... , etc.). 

3) Examen fonctionnel global de la main 

II s'agit de I'etude des differentes sortes de prises: 

• opposition termino-terminale entre Ie pouce et I'index (ex: ramasser une epingle); 

• opposition sub-terminale entre pouce-index et medius (ex: tenir Ie stylo); 

• prehension sub-termino-Iaterale entre Ie pouce et I'index (ex: tenue de la de pour ouvrir une serrure); 

• prise de force a pleine main: saisir une bouteille, un manche de marteau, empaumement; 

• prise digito-palmaire: tenue du volant d'auto; 

• prise inter-digitale: tenue du stylo ... , etc. 

La multiplicite des possibilites de prises ne peut s'illustrer que dans la demande d'execution d'actes de la vie courante. 

4) Bilan fonctionnel global du membre superieur 

II n'est possible qu'en demandant au sUJet d'effectuer ou de tenter d'effectuer I'ensemble des actes de la vie courante 
concernant: 
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• I'habillage, Ie deshabillage, I'ajustement des vetements (boutons, cravate); 

• Ie chaussage (nouer les lacets); 

• les actes de la toilette: utiliser les installations de toilette (ouvrir et fermer les robinets) et les objets de toilette 
(gants de toilette - peigne - brosse a dents - rasoir, etc.); 

• I'alimentation: saisir une bouteille, la deboucher et se servir - couper les aliments - peler un fruit; 

• I'utilisation des couverts; 

• la communication: utilisation du telephone - ecriture; 

• Ie franchissement des obstacles domestiques: ouvrir et fermer les portes; 

• s'enquerir sur les possibilites de conduite automobile. 

5) Aides techniques - Appareillage 

Certaines atteintes peuvent faire envisager la prescription d'aides techniques ou d'appareillages, dont il convient 
d'apprecier objectivement Ie benefice (souvent modeste) qu'ils sont susceptibles d'apporter: 

• attelles et ortheses; 

• bracelets metacarpi ens et leurs outils; 

• protheses: esthetique, crochet, myoelectrique. 

Ainsi, au terme de cet examen complexe, I'expert sera en mesure: 

• d'apprecier la realite et la nature des deficiences; 

• de les rapporter a leurs causes; 

• d'en appnkier I'importance. 

La main est un remarquable outil de prehension, mais elle est egalement un organe d'expression et presente de ce 
fait une grande valeur symbolique. 

1.4. Elements d'orientation 

Douze regles de base pour I'evaluation des incapacites de prehension peuvent etre retenues: 

1) La perte de la fonction du membre superieur est evaluee a 60% pour Ie membre dominant, et 50% pour Ie 
membre non dominant. 

2) La fonction de I'epaule vaut la moitie de celie du membre superieur, mais la perte d'un de ses secteurs extremes 
ne vaut au maximum que 1/5" de la fonction de I'epaule. 

3) La fonction du coude vaut Ie tiers de la fonction du membre superieur. La perte du secteur utile du coude, ou 
la perte totale de la prosupination vaut la moitie de la fonction du coude. 

4) La valeur fonctionnelle de la main est evaluee a 45% au membre dominant, et 40% au membre non dominant. 

5) La fonction du poignet represente 40% de la valeur fonctionnelle de la main. 

6) Le pouce vaut au maximum un tiers de la fonction de la main: 

• Ie premier metacarpien vaut autant que chacune des deux phalanges; 

• chaque segment vaut un tiers de la fonction du pouce. 

7) La fonction des trois premiers doigts correspond aux deux tiers de la main. C'est a leur niveau qu'il faut tenir 
compte Ie plus des troubles de la sensibilite. 

8) La valeur des deux derniers doigts ne vaut qu'un tiers de la valeur de la main. C'est a leur niveau qu'iI faut tenir 
compte Ie plus du deficit de la force musculaire. 

9) La perte de la phalange distale des doigts longs vaut la moitie de la fonction du doigt. La perte des deux dernieres 
phalanges vaut les deux tiers de la fonction du doigt. 

10) En appreciant la mobilite des doigts longs, iI faut tenir compte de la totalite du mouvement flexion/extension, et 
reduire la valeur de chaque doigt, de quart en quart, en sachant que la perte du secteur fonctionnel des doigts 
reduit de moitie la valeur fonctionnelle du doigt. 

11) L'anesthesie d'un doigt equivaut d'autant plus a sa perte que ce doigt est radial, cette regie ayant moins de sens 
sur les doigts cubitaux. 

12) La realisation des pinces et des prises rend compte de I'utilisation de la main et verifie I'evaluation analytique 
realisee pnkedemment. 
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Diminution legere de la force, ou de la precision, ou de I'amplitude d'un ou plusieurs mouve
ments, entrain ant une gene dans la realisation du geste sans I'empecher. 

Prehension normale, parfois douloureuse ou gene tres legere lors de certaines situations ••••••••• 0 a 3% 

Prehension parfois douloureuse, s'accompagnant d'une legere limitation des gestes fins ou 
d'une legere diminution de la force ou du champ gestuel extreme ............................. 3 a 6% 

Prehension un peu limitee dans certains gestes qui demeurent possibles a executer mais 
avec une gene en fin d'amplitude et douleurs .............................................. 6 a 9% 

10 a 30% Diminution moyenne de la force, ou de la precision, ou du champ, empechant I'execution natu
relle de certains actes qui restent neanmoins possibles au prix d'une modification et adaptation 
gestuelle. 

Diminution moderee de la capacite de prehension ou gene douloureuse, empechant 
I'execution de quelques gestes particuliers .............................................. 10 a 15% 

Diminution de la prehension associant gene, douleur et limitations des gestes usuels ............ 15 a 25% 

Diminution assez importante de la capacite de prehension avec douleur etlou limitation 
notable de la force etlou de la precision etlou du champ, necessitant des adaptations gestuelles ... 25 a 30% 

30 a 50% Diminution importante de la force, ou de la precision, ou du champ des gestes quotidiens, pou
vant necessiter pour leur realisation I'adjonction d'aides techniques. 

Diminution importante de la capacite de prehension d'un membre ou assez importante 
des deux membres .......................................................... 30 a 40% 

Diminution tres importante de la capacite de prehension d'un membre ou importante 
des deux membres superieurs ................................................. 40 a 50% 

50 a 60% 

60 a 80% 

Perte totale de la fonction d'un membre superieur ou atteinte bilaterale importante, restreignant 
les gestes de la vie quotidienne, selon aides techniques. 

Perte quasi totale a totale de la fonction des membres superieurs, s'accompagnant de douleurs 
ou d'attitudes vicieuses. 

Perte quasi totale de la capacite de prehension par atteinte bilaterale importante des membres 
superieurs ...................................................................... 60 a 70% 

Perte totale de la fonction des membres superieurs, s'accompagnant de douleurs et/ou 
d'attitudes vicieuses ............................................................... 70 a 80% 

1.5. Tableaux c1iniques 

1.5.1. Amputations 

L'incapacite permanente doit etre evaluee six mois a un an apres d'eventuelles interventions palliatives ou la mise en 
place d'une prothese, et plus tardivement encore en cas de reimplantation ou de transfert. 

L'appreciation de I'incapacite fonctionnelle se fonde sur: 

• Ie niveau d'amputation: bien que la main ait un role preponderant dans la fonction de prehension, Ie niveau 
d'amputation peut faire varier I'incapacite. en raison des possibilites d'utilisation du moignon; 

• I'etat du molgnon d'amputation: meme si les consequences sur les possibilites d'eventuel appareillage sont moins 
determinantes qu'au membre inferieur, la presence d'une cicatrice vicieuse, ou d'un nevrome douloureux, 
peuvent conduire a augmenter Ie retentissement fonctionnel; 

• la suppleance fonctionnelle prothetique: la suppleance prothetique au niveau de la main est possible, par 
I'intermediaire d'une prehension grossiere, pollici-pluridigitale, qui n'est cependant envisageable que pour des 
amputations tres distales du membre superieur, et souvent tres incomplete. 
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Le plus souvent, apres quelques annees, les protheses les plus utilisees chez les amputes unilateraux sont, so it Ie 
bracelet porte-outils, so it surtout les protheses de suppleance esthetique, sans valeur fonctionnelle reelle autre 
que d'appoint. 

Les protheses myoelectriques permettent un gain fonctionnel appreciable dans certains gestes, mais elles ont des 
limites, tant pour les prehensions fines que pour la prehension forte. Sur Ie plan pratique, elles sont utilisees, et 
de fa~on tres imparfaite, par des blesses presentant des atteintes bilaterales des membres superieurs. Dans la 
pratique, la suppleance prothetique ne peut amener a minorer de plus de 1/5 Ie taux d'incapacite fonctionnelle 
correspondant a I'amputation. 

Les reimplantations, et les transferts doivent etre evalues en fonction du resultat fonctionnel obtenu, tres variable, 
notamment en fonction du niveau de I'atteinte. Les reimplantations hautes ne permettent qu'exceptionnellement des 
recuperations fonctionnelles reelles. 

a) Bras 

Desarticulation interscapulo-thoracique (gene fonctionnelle 
majeure liee a la perte du membre superieur et aux repercussions 

Dominant 

thoraco-respiratoires et vertebrales) .............................. 60 a 65% 

Amputation au niveau du bras ................................... 55 a 60% 

Tableau 1 

b) Main 

Dominant 
Amputation de I'avant-bras ou de la main selon la qualite fonctionnelle 
de la suppleance prothetique, jusqu'a .............................. 45% 

Tableau 2 

c) Doigts 

Dominant 
PERTE TOTALE DE LA FONCTION D'UN DOIGT: 

Pouce: 

• les deux phalanges et Ie metacarpien ......................... 22% 
• les deux phalanges avec conservation du 1er metacarpi en ........ 15% 

Index ........................................................ 7% 
Medius ....................................................... 8% 

Annulaire .................................................... 6% 

Auriculaire .................................................... 8% 

PERTE TOTALE DE LA FONCTION DE PLUSIEURS DOIGTS: 

Pouce et index ................................................ 25% 

Pouce et medius .............................................. 28% 

Pouce, index et medius ......................................... 30% 

Annulaire et auriculaire ......................................... 15% 

PERTE DE LA FONCTION D'UN SEGMENT DE DOIGT: 

Phalangette du pouce (P2) ....................................... 8% 

Phalangette (P3) de I'index ou de I'annulaire ........................ 3% 

Phalangette (P3) du medius ou de I'auriculaire ...................... 4% 

P2 + P3 de I'index ou de I'annulaire ............................... 4% 

P2 + P3 du medius ou de I'auriculaire ............................. 6% 

REIMPLANTATION DIGITALE: 

Non dominant 

50 a 55% 

45 a 50% 

Non dominant 

40% 

Non dominant 

18% 
12% 

5% 

6% 

4% 

6% 

22% 

25% 

27% 
12% 

6% 

2% 
3% 

3% 

4% 

Les bons resultats correspondent a une perte de 10 a 20% de la valeur fonctionnelle du doigt, compte tenu de 
la persistance constante de douleurs et d'hypersensibilite au froid. Le taux est plus important lorsque s'ajou
tent raideurs et deficits des sensibilites. 

Tableau 3 



1.5.2. Ankyloses articulaires 

a) £.paule 
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Dominant 
Ankylose de I'epaule, sans mobilite de I'omoplate, bras coile au corps ... 30% 

Ankylose de I'epaule avec mobilite de I'omoplate ou raideur moyenne 
de I'epaule (abduction ne depassant pas 60°) ....................... 12 a 20% 

Tableau 4 

b) Coude 

Dominant 
Ankylose du coude ou raideur serree avec mobilite de 10° a 15° 
autour de 90° (amplitude minima de fonction) ....................... 20 a 25% 

Tableau 5 

c) Poignet 

Dominant 
Arthrodese du poignet en position de fonction (extension a 15° 
pas d'inclinaison laterale) avec blocage de la pronosupination .......... 18 a 20% 

Tableau 6 

d) Main 

Dominant 
Perte totale de la fonction de la main (par amputation, ankylose 
de to utes les articulations, ou atteinte neurologique ... ) ................ 45% 

1.5.3. Raideurs articulaires 

a) Raideur de I'epaule 

Tableau 7 

Dominant 
Raideur moderee de I'epaule ...................................... 5 a 10% 

Raideur isolee des mouvements de rotation, deficit isole de la rotation 
externe (gene pour peindre, ecrire au tableau) ...................... 3 a 5% 

Deficit isole de la rotation interne (gene pour porter la main en arriere, 
pour la toilette du siege ... ) ....................................... 6 a 8% 

Tableau 8 

b) Raideur du coude 

Dominant 
DEFICIT ISOLE DE LA FLEXION/EXTENSION: 

• dans Ie secteur utile (30° a 120°) ................................ jusqu'a 10% 

• dans Ie secteur dit «de luxe» ................................... jusqu'a 3% 

DEFICIT ISOLE DE LA PRONOSUPINATION 

(Ie secteur utile est Ie plus souvent deplace dans Ie sens de la pronation): 

• pronation inferieure a 40°, supination inferieure a 30°, bonne 
compensation de I'epaule ...................................... 8 a 12% 

• pronation de 40° a 60°, supination de 30° a 50°, suivant les rotations 
de I'epaule .................................................. 5 a 8% 

• pronation de 60° a 85°, supination de 50° a 90° .................... jusqu'a 5% 

Tableau 9 

Non dominant 
25% 

10 a 15% 

Non dominant 

15% a 20% 

Non dominant 

15% a 18% 

Non dominant 

40% 

Non dominant 
3% a 8% 

1% a 3% 

4%a 6% 

Non dominant 

jusqu'a 8% 

jusqu'a 2% 

6 a 10% 

H6% 

jusqu'a 3% 
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c) Raideur du poignet 

Dominant 
Diminution isolee de la flexion ...................................... jusqu'a 6% 

Diminution de I'extension .......................................... jusqu'a 7% 

Raideur combinee de la flexion, de I'extension et des inflexions radiale 
et cubitale (en notant que la main bote radiale, plus frequente que la 
main bote cubitale, est moins genante fonctionnellement): 
• raideur combinee ............................................... 7 a 10% 
• raideur combinee moyenne avec atteinte de la pronosupination ......... 8 a 12% 

Tableau 10 

d) Raideur des doigts 

RAIDEURS ARTICULAIRES DES QUATRE DERNIERS DOIGTS: 

• metacarpophalangienne secteur de mobilite optimum: 20 a 80° 
pour II et III, 30 a 90° pour IV et V, taux en fonction de la 

Dominant 

mobilite restante ............................................... jusqu'a 4% 

• articulations P1/P2, secteur de mobilite optimum: 20 a 80° 
pour II et III, 30 a 90° pour IV et V (gene plus importante au niveau 
des deux derniers doigts) ........................................ jusqu'a 3% 

• articulations P2IP3 .............................................. jusqu'a 2% 

RAIDEURS ARTICULAIRES DU POUCE: 

• articulation trapezo-metacarpienne ................................. jusqu'a 8% 

• articulation metacarpophalangienne ................................ jusqu'a 6% 

• articulation interphalangienne ..................................... jusqu'a 2% 

RAIDEUR MOYENNE DE LA MAIN .................................. jusqu'a 25% 

Tableau 11 

1.5.4. Instabilites 

a) Instabilite de I'epaule 

Dominant 
Epaule ballante 
(suivant les possibilites d'adaptation par la contraction musculaire) ......... 20 a 30% 

Instabilite de I'epaule, en fonction de la frequence des episodes 
et de la repercussion fonctionnelle ................................... 6 a 10% 

Tableau 12 

b) Instabilite du coude 

Dominant 
Coude ball ant ••••••••••••••••••••••••••••••••••.•••••••••••• 30% 

1.5.5. Atteintes neurologiques peripMriques 

a) La sensibilite 

TROUBLES DE LA SENSIBILlTE: 

Tableau 13 

Ie defaut de sensibilite est d'autant plus genant que I'activite manuelle est plus elaboree: 

Non dominant 
jusqu'a 5% 

jusqu'a 6% 

6 a8% 
7 a 10% 

Non dominant 

jusqu'a 3% 

jusqu'a 2% 

jusqu'a 2% 

jusqu'a 6% 

jusqu'a 4% 

jusqu'a 2% 

jusqu'a 15% 

Non dominant 

15 a 25% 

5 a8% 

Non dominant 
25% 

Sensibilite de protection seule conservee = 

Sensibilite discriminative mediocre = 

Anesthesie complete = 

perte de 50% 

perte de 10 a 20% 

perte de 75% 

de la valeur fonctionnelle du doigt 

de la valeur fonctionnelle du doigt 

de la valeur fonctionnelle du doigt 

Tableau 14 
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b) Paralysie du nerf radial 

Dans sa forme moyenne, par atteinte du nerf radial dans la gouttiere de torsion de I'humerus, la paralysie radiale 
genere une main tombant en col de cygne, avec une incidence sur la prehension forte, du fait de defaut de fixation du 
pOignet, et de la gene a I'ouverture du pouce et des doigts, avec une incidence sur la prehension fine liee a I'absence 
d'antagoniste des flechisseurs, rendant difficile la stabilisation de I'objet par manque de contre-appui. Une orthese ou 
un traitement chirurgical palliatif, maintenant Ie poignet en extension, ameliore la prehension fine, mais la stabilisation 
des doigts reste imparfaite, et la prise d'objet volumineux reste genee. 

Dans les formes hautes, Ie deficit d'extension du coude diminue encore la valeur fonctionnelle de la main. 

Dominant 
Paralysie totale du nerf radial, dans sa forme moyenne ................ 30% 

Apres chirurgie palliative, ou avec Ie port d'une orthese, 
les taux peuvent etre ramenes a .................................. 15 a 20% 

Paralysie haute et totale du nerf radial ............................. 40% 

Paralysie basse, au poignet, avec deficit modere des extenseurs 
du pOignet et des doigts ......................................... 12% 

Tableau 15 

c) Paralysie du nerf ulnaire (n. cubital) 

Non dominant 
20% 

10a15% 

30% 

8% 

Le niveau de I'atteinte du nerf ulnaire a moins d'incidence sur Ie retentissement fonctionnel, qui est marque, dans les 
formes totales, par une griffe ulnaire de la main, au niveau des quatrieme et cinquieme doigts, moins marque sur les 
deuxieme et troisieme, avec une atrophie des interosseux qUi a un retentissement important sur la prise de force, et 
un deficit de la qualite de la pince pouce/index. Le deficit de flexion de I'auriculaire gene Ie verrouillage satisfaisant de 
la prise de force, et I'atteinte sensitive du bord interne de la main, qui est une zone d'appui, accentue la gene. 

Les interventions palliatives n'apportent guere d'amelioration, et les ortheses ont essentiellement une fonction de 
prevention des deformations. 

Dominant 
Paralysie ulnaire a I'avant-bras ou au poignet ........................ 15 a 20% 

Tableau 16 

d) Paralysie du nerf median 

Non dominant 
10 a 15% 

L'atteinte au niveau de I'avant-bras genere une paralysie de la pronation. Au niveau du poignet, elle genere une 
paresie de la flexion et de I'inflexion radiale, et au niveau du pouce, une paralysie de la flexion interphalangienne et de 
la flexion metacarpophalangienne, une paralysie de I'opposition du pouce et de son abduction; au niveau des quatre 
derniers doigts, une paralysie de I'interphalangienne, totale sur les deuxieme et troisieme doigts, et partielle sur les 
quatrieme et cinquieme, ainsi qu'une paralysie de la flexion metacarpophalangienne. 

Le deficit sensitif atteint habituellement la moitie externe de la paume de la main, et les collateraux des quatre 
premiers doigts. La gene fonctionnelle est tres importante, par deficit de la flexion des doigts dans les formes hautes, 
et constamment par Ie deficit de I'opposition du pouce et par Ie deficit sensitif des premiers doigts, avec des possibilites 
palliatives tres limitees. 

Dominant 

Paralysie totale (forme haute) .................................... 35% 
Paralysie totale (forme basse) .................................... 25% 
Quand I'opposition du pouce est possible, par innervation mixte de 
I'opposant par Ie median et I'ulnaire ............................... 10% 

Tableau 17 

e) Paralysie du nerf medio-ulnaire 

Non dominant 

25% 
15% 

6% 

II existe une griffe des quatre derniers doigts si la paralysie est basse, une main plate si la paralysie est haute, avec 
un deficit sensitif sur I'ensemble de la main, et un deficit important de la fonction de prehension, avec des possibilites 
palliatives reduites. 

Dominant 

Atteinte medio-ulnaire .......................................... 40% 

Tableau 18 

Non dominant 

30 a 35% 
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o Paralysie du nerfaxiJIaire (n. circonflexe) 

Elle occasionne une paralysie de I'abduction et de I'elevation du bras, ainsi qu'un deficit sensitif localise au moignon 
de I'epaule. 

Dominant 
Paralysie totale du nen axillaire ................................... 15% 

Tableau 19 

g) Paralysie du nerf musculo-cutane 

Non dominant 
10% 

Cette atteinte occasionne une gene de la flexion de I'avant-bras sur Ie bras, du fait du deficit du biceps et du brachial 
anterieur, partiellement compensee par Ie long supinateur, avec un deficit sensitif sur la face externe de I'avant-bras. 

Dominant 
Atteinte totale du nen musculo-cutane ............................ 10% 

Tableau 20 

h) Paralysie du nerfthoracique long (n. du grand dentele) 

Non dominant 
8% 

La paralysie de ce nerf, issu des racines C5, C6 et C7 entral'ne Ie decollement et la bascule de I'oinoplate lors de la 
poussee en avant contre resistance. 

Dominant 
Taux d'incapacite .............................................. 6% 

Tableau 21 

i) Para/ysie du nerf accessoire (n. spinal branche externe) 

Dominant 
Paralysie du nerf accessoire ...................................... 6 a 8% 

Tableau 22 

Non dominant 
4% 

Non dominant 
4 a 6% 

II occasionne un deficit du trapeze et du sterno-cleido-masto"idien, genant Ie soulevement du moignon de I'epaule et 
la rotation de la tete. 

j) Para/ysie du plexus brachial 

II est habituel de distinguer: 

• Ie syndrome radiculaire superieur (Duchenne-Erb) qui concerne les racines C5 et C6, et s'accompagne d'une 
paralysie du delto"ide, du biceps, du brachial anterieur et du long supinateur, occasionnant une gene a I'abduction 
et I'elevation du bras, et a la flexion et a la supination de I'avant-bras, ainsi qu'un deficit sensitif de I'epaule, de la 
face externe de I'avantbras et du pouce; 

• Ie syndrome radiculaire moyen (Remak) qui interesse la racine C7 et genere une paralysie des extenseurs du 
coude, du poignet et des doigts, avec un deficit sensitif localise a la face posterieure du bras et de I'avant-bras, a 
la face dorsale de la main et du medius; 

• Ie syndrome radiculaire inferieur (Dejerine-Klumpke) qui concerne les racines C8 et D1, et genere une paralysie 
des muscles de la main, du type medio-ulnaire, et un deficit sensitif de la face interne du bras et de I'avant-bras, 
ainsi que du bord interne de la main et des deux derniers doigts. 

Dominant 

Paralysie complete du plexus brachial .............................. 60% 

Syndrome radiculaire superieur ................................... 25% 

Syndrome radiculaire moyen ..................................... 30% 

Syndrome radiculaire inferieur .................................... 45% 

Tableau 23 

Non dominant 

50% 

20% 

25% 

40% 



2. Fonction de locomotion 

2.1. Definition 
Capacite a se deplacer. 

2.2. Perte de la fonction = 70% 
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Incapacite absolue a se deplacer, me me avec des aides techniques ou humaines: Ie taux d'IPP propose est de 70%. 

2.3. Criteres d'appreciation 

L'appreciation de I'incapacite fonctionnelle resultant des atteintes de la fonction de locomotion doit commencer par 
une analyse semeiologique fine, analytique, qui va mettre en evidence les amplitudes articulaires, les eventuelles 
instabilites ou autres anomalies articulaires, la force segmentaire, I'amyotrophie, les reflexes osteotendineux, la 
sensibilite so us ses differentes formes, les troubles trophiques et vasculaires. 

Ces elements, particulierement precieux pour porter un diagnostic, positif et etiologique, ne constituent pas en eux 
memes un deficit fonctionnel, qui en est la resultante. 

Les donnees objectives de I'examen, et I'analyse des doleances, a la lueur de ces constatations objectives, vont 
permettre d'apprecier la reelle atteinte de la fonction de locomotion, c'est-a-dire Ie retentissement fonctionnel des 
lesions sur: 

1) La station debout 

• Possible - Impossible - Avec appui (aide humaine ou technique). 
• Elargissement du polygone de sustentation. 
• Rotation des pieds, flexum genou, hanches, inclinaison anterieure du tronc. 

2) La marche 

Caracteres de la marche 

• avec ou sans boiterie; 
• etude du pas: 

attaque du pas, pied a plat, talonnier ... , desaxe, bord interne ou externe, 
- deroulement hanche, genoux, pieds, 
- coordination musculaire; 

• cinetique de la marche: 

normale, a petits pas, saccadee, naturelle ou pensee, 
- facilite de la marche ou non ... avec ou sans chaussures ... , 
- stabilite de la marche; 

• vitesse: 
- petits pas, norma Ie, acceleree, 
- pietinement, trottinement et course; 

• boiterie: 
discrete, legere, marquee, 
permanente ou non, 
fonction du terrain, du chaussage, 
de I'aide technique. 

Adaptabilite 
• complete, partielle, limitee, douloureuse; 
• en fonction du terrain: 

lisse ou irregulier, caillouteux, ferme ou souple, 
- plat ou incline, escaliers, 
- avec revetement ou sans ... ; 

• peri metre de marche; 
• 11 I'effort - marche prolongee, necessite de pauses, duree. assis ou non ... , fatigabilite; 
• en fonction des douleurs plus ou moins vives. 

Douleurs 

• 
• 
• 

type (brOlure, torsion, crampes, fourmillements, irradiations ... ); 
permanence; 
circonstances d'apparition; 

• traitement; 
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• repercussions: 

limitation du perimetre de marche de la locomotion elle-meme, 
- conduite d'evitement (terrain irregulier ... ), 
- recours a une aide technique. 

3) Les mouvements complexes 

Accroupissement complet, limite, avec bascule sur Ie membre inferieur non blesse, avec douleurs, avec appui ou non, 
difficulte pour se relever, besoin d'aide humaine, douleur ou non. 

Agenouillement complet, limite, sur Ie membre inferieur non blesse, avec appui sur les mains pour Ie relevage, duree 
de maintien, possibilite ou non de s'asseoir sur les talons, besoin d'aide pour se relever, douleurs. 

Marche sur les talons, sur les pointes. 

Saut a cloche-pied, station monopodale, course sur place. 

4) Aides techniques et contraintes therapeutiques 

Necessite abso/ue, partielle, permanente ou non 
• recours a I'interieur du domicile, a I'exterieur; 
• fonction du terrain oll se fait Ie deplacement; 
• fonction de la longueur du deplacement envisage; 
• en vue d'une meilleure assurance psychologique; 

• en vue de soulager les douleurs .... 

Type 
• cannes 1, 2 simple, anglaise, axillaire, de golf (possibilite de s'asseoir); 
• ortheses et protheses (type, efficacite ou tolerance); 
• deambulateur (tripode, quadripodes); 
• fauteuil roulant manuel ou electrique, avec ou sans aide humaine. 

Contraintes therapeutiques 
• medicaments, ortheses, protheses, chaussures orthopediques; 

• soins locaux (durillons, ulceres ... ). 

Apport des aides techniques et therapeutiques 
• sur la qualite de la marc he, du deplacement; 
• sur son adaptabilite et sa durabilite; 

• sur les douleurs. 

2.4. Elements d'orientation 

jusqu'a 10% Marche non limitee, mouvements complexes peu limites. 
Pas d'aide technique. 

Marche normale, parfois douloureuse, sans boiterie, gene legere dans les mouvements 
complexes extremes, pas d'aide technique ............................................... jusqu'a 3% 

Marche genee sur certains terrains, parfois douloureuse, ou legere boiterie, legere limitation 
de certains mouvements complexes, pas d'aide technique ...................................... 3 a 6% 

Marche un peu limitee, meme sur terrain plat, parfois douloureuse, legere boiterie, limitation 
de certains mouvements complexes, pas d'aide technique ...................................... 6 a 9% 

10 a 30% Marche et mouvements complexes limites. 
Aides techniques: 1 ou 2 cannes, orthese. 

Marche parfois limitee etJou douloureuse, s'accompagnant de boiterie ou d'instabilite legere, 
mouvements complexes limites ......................................................... 10 a 15% 

Marche limitee etJou douloureuse, avec boiterie, mouvements complexes difficiles, necessite 
d'une canne ......................................................................... 15 a 25% 

Marche limitee etJou douloureuse, avec boiterie, mouvements complexes limites, necessite 
de deux cannes ou d'une orthese pour la marc he ......................................... 25 a 30% 
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30 a 50% Marche limitee. Mouvements complexes tres Ii mites. 
Aides techniques: 2 cannes ou orthese ou prothese. 

Marche limitee etlou douloureuse, avec boiterie etlou instabilite, mouvements complexes 
fortement limites, necessite de deux cannes, ou d'orthese, ou d'une prothese bien toleree ........ 30 a 35% 

Marche limitee etlou douloureuse, lente et mal assuree, mouvements complexes pratiquement 
impossibles. Aides techniques: 2 cannes, ou orthese, ou prothese moyennement toleree .......... 35 a 45% 

Marche tres limitee, station debout possible, mouvements complexes impossibles. 
Aides techniques: orthese ou prothese mal tolerees. Utilisation episodique du deambulateur, 
voire du fauteuil roulant ............................................................... 45 a 50% 

50 a 70% Marche et mouvements complexes impossibles. 
Aides techniques: fauteuil roulant. 

Marche utile impossible, mouvements complexes impossibles, utilisation habituelle du fauteuil 
roulant, Ie tout etant module selon la qualite de I'usage du fauteuil roulant ...................... 50 a 60% 

Marche et mouvements complexes impossibles. Usage extremement limite ou impossible 
du fauteuil roulant .................................................................... 60 a 70% 

2.5. Tableaux c1iniques 

2.5.1. Amputations 

L'incapacite permanente peut etre evaluee apres un delai minimum de six mois a un an apres la mise en place de la 
prothese definitive. 

Les elements d'appreciation de I'incapacite se fondent sur: 

1) Le niveau d'amputation: 
• I'utilisation de la prothese est d'autant plus facile que la fonction de flexion/extension du genou est restituee; 
• les amputations de I'arriere-pied (Chopart, Pirogoff ... ) ont des consequences fonctionnelles bien plus 

importantes que les amputations distales de I'avant-pied (transmetatarsienne, des articulations de Lisfranc ... ), 
d'autant que Ie tendon d'Achilie entraine une bascule du pied et un appui distal de tres mauvaise qualite. 

2) La qualite du moignon: 
La qualite du moignon est un element essentiel des capacites d'adaptation, et qui doit prendre en compte la 
trophicite du moignon, les eventuelles attitudes vicieuses, mais aussi les douleurs (nevrome, membre fantome, 
causalgie ... ). 

3) La qualite de la suppleance fonctionnelle par I'appareillage: 
Les protheses de contact ont un resultat fonctionnel bien meilleur que les autres moyens de fixation, notamment 
que les appareils de suspension. II convient d'apprecier les differentes possibilites fonctionnelles, avec I'aide de la 
prothese, mais egalement les difficultes a mettre en place la prothese et a I'enlever, et la tolerance (nombre 
d'heures ou elle peut etre utilisee). 

a) Hanche 

DESARTICULATION DE HANCHE OU AMPUTATION HAUTE BILATERALE 
(Ia gene fonctionnelle excede la stricte perte de la fonction de locomotion, compte tenu 
de la perturbation de la fonction assise, notamment) ..................................... jusqu'a 70% 

DESARTICULATION UNILATERALE DE HANCHE, 
et autres desarticulations hautes (I'appareillage est necessairement complexe, avec appui 
ischiatique obligatoire) ................................................................ 50 a 60% 

Tableau 1 
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b) Cuisse 

AMPUTATION DE CUISSE: 
• au 1/4 superieur: appareillage toujours difficile, avec appui ischiatique ........................... 50% 

• au 1/3 moyen: 
- si difficultes d'appareillage, moignon defectueux ou pathologique, importante boiterie, fatigabilite ... 45% 
- si appareillage satisfaisant, bien ada pte et bien tolere, hanche mobile .......................... 40% 

Tableau 2 

c) Jambe 

Amputation de jam be, au tiers moyen, bon appareillage, genou mobile ............................. 30% 

Amputation de jam be, avec appareillage mal tolere ....................................... jusqu'a 40% 

Tableau 3 

d) Pied 

Amputation de l'arriElre-pied (Syme, Chopart ... ) ........................................... 25 a 35% 

Desarticulation tarso-metatarsienne (Lisfranc) ......................................... environ 20% 

Amputation trans-metatarsienne ........................................................ 18 a 20% 

Amputation du gros orteil .............................................................. 8 a 10% 

Amputation des quatre derniers orteils ................................................... 8 a 10% 

Amputation de tous les orteils ......................................................... 10 a 15% 

2.5.2. Ankyloses articulaires 

a) Hanche 

Tableau 4 

Ankylose de la hanche en bonne position ..................................................... 25% 

Ankylose en position vicieuse: flexum, adduction, rotation externe ou interne ....................... 35% 

Tableau 5 

b) Genou 

Ankylose du genou en bonne position (rectitude ou flexion de 10° qui raccourcit Ie membre 
et permet un meilleur passage du pas) ....................................................... 20% 

Tableau 6 

c) Cheville et pied 

Ankylose du cou-de-pied en bonne position (a angle droit chez I'homme, en leger equinisme 
chez la femme), non douloureuse, avant-pied souple, ortells mobiles .......................... 10 a 12% 

Ankylose de I'arriere-pied, tibiotarsienne et sous-astragalienne, avec raideur de I'avant-pied 
et des orteils ........................................................................ 20 a 25% 

Ankylose du pied et des orteils en mauvaise position ........................................... 30% 

Ankylose du gros orteil sans enraidissement des orteils voisins (hallux ridigus) ..................... 7 a 8% 

2.5.3. Raideurs articulaires 

a) Hanche 

Tableau 7 

Limitation importante et douloureuse des mouvements de la hanche, avec souvent attitude 
vicieuse en adduction et rotation ..................................................... jusqu'a 30% 

Limitation moyenne (environ de moitie) des mouvements de la hanche, selon I'importance 
des douleurs ...................................................................... jusqu'a 20% 

Limitation peu importante, douleurs intermittentes, fatigabilite (sequelles legeres) ................. 5 a 10% 

Tableau 8 
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b) Genou 

Deficit de flexion leger (flexion possible jusqu'a 110°) ...................................... jusqu'a 5% 

Deficit de flexion important (flexion n'atteignant pas 90°) ..................................... 5 a 15% 

Deficit d'extension, inferieur a 5° ...................................................... jusqu'a 5% 

Deficit d'extension, entre 5 et 10° ........................................................ 5 a 8% 

Deficit d'extension, entre 10 et 20° ...................................................... 8 a 12% 

Deficit d'extension, superieur a 20° (rare) .............................................. jusqu'a 20% 

Tableau 9 

c) Cheville et pied 

CHEVILLE - PIED 

Deficit de la flexion/extension du cou-de-pied: 

• perte de la flexion dorsale seule, pied a angle droit, avant-pied souple ...................... jusqu'a 5% 

• perte de la flexion dorsale et limitation de la flexion plantaire d'un tiers ........................ 5 a 8% 

• pied en equin de plus de 10°, mais conservant une flexion plantaire de 10 a 15° ................ 10 a 12% 

Enraidissement marque des articulations metatarsophalangiennes des quatre derniers orteils ........... 10% 

Tableau 10 

2.5.4. Raccourcissement et modification des axes 

RACCOURCISSEMENT 
Jusqu'a 15 mm, com pense par une talonnette, n'entralne pas d'incapacite ............................ 0% 
Entre 15 et 50 mm, il est generateur d'une incapacite dont Ie taux peut etre evalue ............. jusqu'a 8% 
Au-dela de 50 mm, il est generateur de desordre important, et Ie taux d'incapacite 
qui en resulte est evalue a ............................................................. 8 a 12% 

DECALAGE (VICE DE ROTATION) 
Une rotation interne superieure a 15° peut avoir des consequences sur Ie fonctionnement 
de la hanche sus-jacente, par defaut de couverture de la tete femorale. 
Une rotation externe superieure a 20° peut retentir sur Ie genou (compartiment postero-externe). 
II en resulte une incapacite permanente de ................................................. 5 a 8% 

MODIFICATION D'AXES 
Genu varum post-traumatique: douleurs au niveau du compartiment interne .................. jusqu'a 10% 
Genu valgum post-traumatique: douleurs au niveau du compartiment externe .................. jusqu'a 8% 

2.5.5. Instabilite 

a) Genou 

Tableau 11 

Laxite chronique avec instabilite anterieure, antero-externe ou antero-interne, episodes 
de derobement a la marche .......................................................... jusqu'a 15% 

Laxite posterieure isolee (retentissement sur I'articulation femoro-patellaire) ................. jusqu'a 12% 

Tableau 12 

b) Chevilles 

Laxite chronique du cou-de-pied avec instabilite, entorses a repetition, gene importante a la marche ... 6 a 12% 

Tableau 13 
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2.5.6. Protheses et ligamentoplasties 

Ligamentoplastie du genou, en fonction de la laxite residuelle ............................... jusqu'a 5% 

Prothese totale de hanche: I'evaluation de I'incapacite permanente liee aux limitations articulaires 
souvent minimes, et surtout aux contraintes physiques et psychologiques qui restreignent I'activite ... 5 a 10% 

Les protheses du genou ont des resultats fonctionnels souvent de moins bonne qualite; Ie deficit 
physiologique s'ajoutant aux contraintes de la prothese justifie des taux d'incapacite souvent 
compris entre ...................................................................... 10 a 15% 

2.5.7. Atteintes neurologiques peripheriques 

a) Paralysie du nerf sciatique 

Tableau 14 

Au-dessus de la bifurcation entre Ie nerf fibulaire commun (n. sciatique poplite externe) 
et Ie nerf tibial (n. sciatique poplite interne): 

• forme haute .......................................................................... 40% 

• forme basse (fibulaire commun + tibial) ..................................................... 35% 

Tableau 15 

b) Paralysie du nerffibulaire commun (n. SPE) 

• Paralysie totale ........................................................................ 20% 

• Selon la compensation, par appareillage ou transplantation .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 10 a 15% 

Tableau 16 

c) Paralysie du nerf tibial (n. SPI) 

I Paralysie du nerf tibial (n. SPI) .............................................................. 25% I 
Tableau 17 

d) Paralysie du nerf femoral (n. crural) 

• Paralysie du nerf femoral (n. crural) ........................................................ 30% 

• Selon la compensation par appareillage ................................................ 15 a 20% 

Tableau 18 

e) Paralysie du nerf obturateur 

Paralysie du nerf obturateur .......................................................... jusqu'a 5% 

Tableau 19 

n Nerf cutane lateral de la cuisse (n. femoro-cutane) 

I Nevralgie ......................................................................... jusqu'a 5% I 

3. Fonction de soutien 

3.1. Definition 

Tableau 20 

Le squelette axial et la musculature qui lui est associee (axiale et abdominale notamment), assurent Ie maintien global 
du corps, par exemple en position erigee. 

3.2. Perte de la fonction 

La fonction de soutien est souvent alteree dans Ie sens d'une limitation de la mobilite rachidienne, et d'une 
dehiscence de la paroi abdominale. 

Enfin, I'alteration de la fonction de soutien (douleur etlou raideur) peut avoir un retentissement sur I'equilibration. 



32 

3.3. Criteres d'appreciation 

3.3.1. Les troubles de la mobilite et de la statique rachidienne 

La statique vertebrale do it etre appreciee, de dos et de profil, en position debout (avec et sans correction d'une 
eventuelle Inegalite de longueur des membres Inferieurs), en position assise. Cette etude permettra d'apprecier une 
scoliose dont les courbures seront dec rites par Ie niveau et la lateralite de leur sommet, ainsi que par leur angulation 
etlou leur rayon de courbure, mais aussi les modifications des courbures physiologiques (Iordose cervicale et lombaire, 
cyphose dorsale). Les examens radiographiques peuvent utilement confirmer les constatations cliniques. 

La mobilite vertebrale sera etudiee principalement: 
• pour Ie rachis cervical, ou iI est essentiel de disposer d'une bonne decontraction musculaire pour juger de la 

mobllite; les differents mouvements (flexion, extension, rotation, inclinaison, circumduction ... ) seront etudles en 
fonction de leur amplitude (mesuree en angle, par reference aux distances separant divers reperes), de leur 
harmonie, et des eventuels reveils douloureux; 

• pour Ie rachis lombaire, les mouvements de flexion du tronc se font, dans un premier temps, par les articulations 
coxo-femorales, puis au niveau du rachis lombaire. L'indice de Shober reste un bon indicateur de la souplesse 
lombalre (il peut etre considere comme normal au-dessus de 10/14). La distance mains/sol est aussi un indicateur 
utile. Les mouvements d'extension, de rotation et d'inflexlon doivent etre etudies, bassin bloque (par exemple 
en position assise). 

La musculature paravertebrale doit faire I'objet d'une etude precise, a la recherche de zones electivement 
douloureuses et de contractu res musculaires. L'epaississement du tissu cellulaire sous-cutane peut egalement objectiver 
une allegation douloureuse. 

Une eventuelle contention (collier cervical, corset lombaire, lombostat ... ) doit etre precisee. 
L'analyse des douleurs doit falre I'objet d'une ecoute bienveillante, aussi peu inductive que possible, permettant de 

faire preciser Ie type et Ie siege des douleurs, les circonstances d'apparition, la duree et Ie rythme de survenue, les 
traitements eventuellement suivis et leur efficacite ... avant et apres Ie fait generateur. 

Les complications neurologiques sont abordees dans les chapitres consacres a la fonction motrice. 

3.3.2. Les def/ciences de la paroi abdominale 
L'examen c1inique devra mettre en eVidence: 

les cicatrices, chirurgicales ou traumatiques, en decrivant leur siege, leurs dimensions, leur trophicite; 
I'etat de la paroi musculaire, en precisant sa tonicite et sa trophicite generales, les. caracteristiques de ses 
eventuelles dehiscences, ainsi que I'etat des orifices herniaires. 

L'interrogatoire recherchera essentiellement: 
des douleurs dont Ie type, Ie siege, les circonstances d'apparition seront precises; 
les troubles du transit eventuels (d. chapitre 5 - Fonction metabolique); 
les traitements entrepris (ceinture abdominale, traitement chirurgical: plastie, prothese ... ). 

3.4. Elements d'orientation 

Jusqu'a 10% Raideur segmentaire moderee ou legere et episodique, douleurs intermittentes, declenchees 
par des causes precises, obligeant a renoncer parfois a certaines activites ou aux efforts 
importants ou prolonges, necessitant la prise episodique d'antalgiques ou d'anti-inflamma
toires, ou Ie port intermittent d'aides techniques. 

Raideur segmentaire legere, episodique, douleurs intermittentes ne necessitant pas la prise 
reguliere de traitement ni d'aide technique, ne restreignant pas I'activite habituelle .............. jusqu'a 3% 

Raideur segmentaire legere ou moderee, imposant certaines precautions, justifiant la prise 
episodique de medicaments, etlou Ie port tres intermittent d'aides techniques (collier cervical, 
corset ... ) ............................................................................ 3 a 5% 

Raideur segmentaire importante etlou douloureuse, imposant I'arret de certaines activites, 
justifiant la prise frequente de medicaments etlou Ie port intermittent d'aides techniques ........... 5 a 10% 



33 

10 a 25% Raideur segmentaire importante et douloureuse, restreignant I'ensemble des activites, reque
rant des precautions justifiant un traitement regulier etlou Ie port d'ortheses. 

Raideur segmentaire importante et douloureuse, ou Magee, restreignant les activites habitue lies, 
justifiant la prise reguliere de medicaments etlou Ie port habitue I d'aides techniques .............. 10 a 15% 

Raideur etendue, importante, douloureuse, rest reign ant les activites habituelles, necessitant 
la prise constante de medicaments et I'usage habituel d'ortheses rigides ........................ 15 a 20% 

Des taux plus eleves peuvent etre envisages dans des situations exceptionnelles d'atteintes 
globales du rachis (qui peuvent faire envisager des taux qui peuvent atteindre, sans depasser 25%) 
ou de complications neurologiques occasionnant un retentissement sur la fonction locomotrice. 
Le taux global doit alors se referer a la grille de reference. 

3.5. Tableaux cliniques 

3.5.1. Rachis cervical 

Douleurs episodiques ne necessitant pas de traitement, s'accompagnant d'une legere raideur 
dans les mouvements extremes ........................................................ jusqu'a 3% 

Douleurs regulieres justifiant la prise intermittente de medicaments, ou I'usage occasionnel 
d'un collier avec raideur segmentaire moderee .............................................. 3 a 5% 

Raideur cervicale importante et douloureuse, justifiant la prise reguliere d'un traitement, limitant 
certaines activites ..................................................................... 5 a 10% 

Ankylose du rachis cervical ................................................................ 15% 

Tableau 1 

Contusion benigne survenant sur un rachis arthrosique cliniquement muet jusqu'a I'accident: si la dolorisation du 
rachis peut parfois s'expliquer par Ie traumatisme, la raideur rachidienne est Ie plus souvent Ie fait de I'arthrose 
d'installation progressive. 

II doit en etre tenu compte dans I'evaluation de I'incapacite imputable au traumatisme. 

Nevralgie cervico-brachiale authentifiee (et en dehors de toute atteinte motrice evaluee distinctement): 

• survenue episodique ............................................................... jusqu'a 3% 

• survenue reguliere, intensite moderee ................................................... 3 a 5% 

• survenue frequente: plusieurs episodes par an, justifiant un arret des activites habituelles 
de quelques jours au moins, et un traitement ............................................ 5 a 10% 

• chronique et intense, justifiant un traitement continu ................................... jusqu'a 15% 

Tableau 2 

3.5.2. Rachis dorsolombaire 

Dorsolombalgies episodiques ne necessitant pas de traitement, avec discrete raideur 
de la flexion ........................................................................ jusqu'a 3% 

Dorsolombalgies regulieres, justifiant la prise intermittente de medicaments, etlou Ie port 
episodique d'une contention, avec raideur moderee (indice de Shober ~ 10/13) .................... 3 a 5% 

Dorsolombalgies constantes, justifiant un traitement continu (medicaments ou contention) 
avec raideur forte (indice de Shober < 10/13, distance mains/sol superieure 11 30 cm) .............. 5 a 10% 

Enraidissement majeur et douloureux .................................................. jusqu'a 15% 

Irradiation douloureuse, notamment crurale et sciatique, (en dehors de toute atteinte motrice 
dont Ie retentissement doit etre analyse separement): 

• survenue episodique ............................................................... jusqu'a 3% 

• survenue reguliere, intensite moderee ................................................... 3 a 5% 

• survenue frequente (plusieurs episodes par an, justifiant un arret des activites habituelles 
de plusieurs jours et un traitement) .................................................... 5 a 10% 

• survenue chronique et intense, justifiant un traitement continu ........................... jusqu'a 15% 

Tableau 3 
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3.5.3. Lesions medullaires (par reference au niveau Iesionnel) 

TETRAPLEGIE TRES HAUTE (pentaplegie des Anglo-Saxons) 
Perte totale des fonctions motrices des membres, du tronc, des muscles respiratoires et atteinte 
genitosphincterienne ................................................................ 90 it 95% 

TETRAPLEGIE HAUTE (niveau lesionnel C5/C6) 
Perte totale des fonctions motrices des membres et du tronc et atteinte genitosphincterienne ... 85 it 90% 

TETRAPLEGIE MOYENNE ET BASSE (niveau lesionnel C7/D1) 
selon la capacite de prehension ....................................................... 75 it 85% 

PARAPLEGIE 
Atteinte des fonctions motrices des membres inferieurs et du tronc, atteinte genitosphincterienne 
selon la tenue du tronc et les troubles associ«3s .......................................... 70 it 75% 

Tableau 4 
3.5.4. Hemiplegies 

FLASQUE 
avec aphasie ........................................................................... 90% 
pas de station debout, pas de fonction du membre superieur ................................... 80% 

SPASTIQUE 
marc he avec une canne, main inutilisable ................................................ 55 it 65% 
marche avec une canne, main tres maladroite ............................................ 40 it 50% 
marche sans canne, maladresse moderee de la main ...................................... 20 it 25% 

Tableau 5 
3.5.5. Paroi abdominale 

Cicatrice de bonne qualite soup Ie et indolore .................................................. 0% 

Cicatrice douloureuse, retractile ou chelo'ide, avec douleurs intermittentes ne necessitant 
pas de traitement ................................................................... jusqu'it 3% 

Cicatrice douloureuse justifiant un traitement episodique ou Ie port d'une ceinture ................ 3 it 5% 

Eventration inferieure it 10 cm, imposant Ie port regulier d'une ceinture, interdisant certains efforts ... 5 it 10% 

Eventration importante, restreignant les activites habituelles imposant Ie port d'une ceinture ....... 10 it 15% 

Tableau 6 

Les retentissements digestifs (voir chapitre 5 - Fonction metabolique) et respiratoire (voir chapitre 4 - Fonction 
cardio-respiratoire) doivent ~tre analyses distinctement. 

4. Fonction d'equilibration 

4.1. Definition 

L'equilibration est la fonction qui assure Ie maintien du corps et de la t~te en position stable, en particulier lors de 
la station debout et de la marche, et cela en depit des contraintes exterieures auxquelles il peut se trouver 
habituellement soumis ou confronte. 
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Cette capacite est possible grace a la mise en ceuvre d'un systeme fonctionnel, plurimodal, qui peut, 
schematiquement, se synthetiser de la fat;:on suivante: 

CEil 

TROIS ENTREES D'INFORMATIONNECESSAIRES 

System e vesti bu I ai re P ropri oc epti on 

UNE INTEGRATION ET UNTRAITEMENT 
CENTRAUX DES INFORMATIONS 

Noyaux vestibulaires Cervelet PIVC 
Parietal Insular 

Vestibular Cortex 

REPONSE MOTRICE ADAPTEE ALASITUATION 
PAR L'INTERMEDIAIRE DE 

L'oculomotricite conjuguee La musculature et Ie squelette axiaux 

4.2. Perte de la fonction 

l'equilibration n'est pas une fonction univoque: chacune des trois entrees peripheriques, I'integration centrale et les 
deux effecteurs peuvent etre atteints de fat;:on independante et associee. Au maximum, I'incapacite, pour un individu, a 
maintenir toute position verticale equivaudrait a une perte complete de la fonction et de I'autonomie motrices du sujet 
qui garderait une conscience totale de son environnement. De tels cas sont rarement rencontres. 

Ainsi, les troubles de I'equilibration peuvent correspondre a une ataxie vestibulaire, cerebelleuse, hemispherique 
(atteinte frontale, dilatation ventriculaire) ou resulter de troubles de la sensibilite profonde. Chacune a sa semeiologie 
propre, qui permet a I'expert de porter un diagnostic lesionnel. le terme «ataxie» designe les troubles de la station 
debout et de la marche (mais aussi les troubles de la coordination segmentaire) non explicables par un deficit moteur. 

les troubles isoles de I'equilibration permettent toujours un certain degre de locomotion avec appui (cannes ou 
deambulateur ou rampe), qui autorise les deplacements essentiels au domicile, eventuellement amenage. le taux est 
toujours tres inferieur aux 70% correspondant a la perte totale de la locomotion, meme avec des aides techniques ou 
humaines. 

4.3. Criteres d'appreciation 

l'evaluation de I'incapacite necessite de se referer aux donnees des domaines concernes (ORl, ophtalmologie, 
neurologie, et osteoarticulaire notamment) et d'elaborer une synthese qUi ne peut se resumer a une simple addition de 
taux. Elle suppose une analyse semeiologique et un diagnostic topographique. 

4.3.1. Les troubles de ['equilibration d'origine neurologique 

les manifestations cliniques varient selon la topographie des lesions neurologiques au niveau de I'encephale. les 
lesions a I'origine de troubles de I'equilibration peuvent interesser Ie tronc cerebral, Ie cervelet, les hemispheres 
cerebraux et retentir sur Ie fonctionnement du systeme ventriculaire. Chez les traumatises craniens, les lesions sont 
souvent multiples etJou diffuses si bien que sur les troubles de I'equilibration ne sont qu'un element d'un tableau cIinique 
constitue par I'atteinte de plusieurs fonctions. les lesions sont generalement des contusions, des hematomes ou des 
lesions ischemiques resultant par exemple d'une dissection vasculaire ou de I'cedeme qui accompagne les lesions 
initiales. la partie haute du tronc cerebral (pedoncules) est une zone particulierement menacee en cas de traumatisme, 
par les effets de I'acceleration lineaire ou rotatoire et Ie contrecoup sur Ie bord tranchant de la tente du cervelet, et 
par les phenomenes d'engagement temporal qui compliquent les lesions hemispheriques. 
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Dans les lesions du tronc cerebral, les troubles de I'equilibration sont en rapport avec un syndrome vestibulaire 
central tres frequemment associe a un syndrome cerebelleux statique. Le tableau clinique comporte habituellement 
d'autres signes neurologiques deficitaires, par exemple un syndrome pyramidal uni ou bilateral ou des troubles 
oculomoteurs qui aggravent les troubles de I'equilibration et de locomotion. 

Dans les lesions isolees du cervelet, sans atteinte du tronc cerebral, les troubles de I'equilibration, en rapport avec 
un syndrome cerebelleux statique, restent facilement identifiables, reconnus sur la danse des tendons lors de la station 
debout, la titubation ebrieuse et I'ecartement excessif des membres inferieurs a la marche. Parfois, Ie maintien de la 
station debout, les pieds etant joints, est impossible. L'existence d'un trouble de la coordination du mouvement 
volontaire, avec une hypermetrie, en rapport avec un syndrome cerebelleux cinetique, aggrave les troubles de la 
marche. 

Dans les lesions du cerveau siegeant dans les regions frontales, ou au niveau des noyaux gris, les troubles de 
I'equilibration sont constitues par des troubles specifiques de I'adaptation posturale (lesions des noyaux gris) avec une 
tendance a la retropulsion (lesions frontales). La difficulte ou I'impossibilite de resister a une poussee anteroposterieure, 
la tendance a la chute en arriere sont rencontrees frequemment dans I'hydrocephalie post-traumatique par trou ble de 
la resorption du liquide cephalo-rachidien (hydrocephalie dite a pression normale). Ces lesions entra1nent d'autres 
deficits, en particulier une atteinte de la fonction neuropsychique, qui domine habituellement Ie tableau clinique. 

Comme il s'agit de troubles permanents de I'equilibration, retentissant sur la fonction de locomotion, ceux-ci doivent 
etre apprecies par reference au chapitre de la fonction de locomotion. 

4.3.2. L'exploration d'un trouble de I'equilibration est specifiquement realisee par I'ORL 

L'examen vestibulaire se doit d'etre complet pour permettre un diagnostic etiologique serieux et une complete 
appreciation du retentissement fonctionnel quotidien. 

Le praticien se doit de faire appel a des techniques modernes et eprouvees. Elles necessitent, aujourd'hui, I'emploi 
de la video-nystagmographie (VNG) - exploration de la fonction sous camera infrarouge avec traitement informatique 
du signal. Cette methode permet I'etude complete de: 

• I'oculomotricite (saccades oculaires, poursuite oculaire lente et reflexe optocinetique); 

• du reflexe vestibulo-oculaire angulaire (epreuve calorique et surtout epreuve rotatoire impulsionnelle); 

• du reflexe vestibulo-oculaire lineaire ou fonction otolithique (appreciation de la contre-rotation oculaire, etude 
de la verticale subjective, enregistrement des potentiels otolithiques myogeniques); 

• Ie recours a la posturographie dynamique computerisee (Equitest®) est d'un grand interet dans Ie depistage des 
simulations. Sa mise en ceuvre en expertise reste actuellement difficile compte tenu, notamment, de son couto 

Enfin, nous rappellerons que I'etude de I'equilibration est indissociable de I'examen de la fonction auditive. 

4.4. Elements d'orientation 

TROUBLES FONCTIONNELS LEGERS 
La capacite fonctionnelle du sujet est peu genee: I'instabilite survient uniquement lors 
des mouvements brusques et pour des durees breves. La marche reste normale, la conduite 
automobile ne pose pas de probleme. Certains sports sont difficiles a pratiquer. II n'est note 
aucune perte d'autonomie dans les gestes quotidiens ...................................... jusqu'a 5% 

TROUBLES FONCTIONNELS MODERES 
La gene fonctionnelle se fait ressentir de fa~on plus constante: il existe des troubles intermittents 
de la marche (sensation d'ebriete), la conduite automobile reste possible mais 
est apprehendee par Ie sujet (cinetose), de meme que la prise des transports en commun. 
Certaines activites quotidiennes deviennent plus difficiles (montee des escaliers, marche 
en terrain accidente ou dans I'obscurite). L'autonomie n'est cependant pas remise en cause ......... 5 a 10% 

TROUBLES FONCTIONNELS MOYENS 
La pathologie entra1ne une gene quotidienne con stante: la marche est ebrieuse de fa~on 
permanente et necessite parfois I'aide d'une canne, la conduite automobile devient difficile 
sur des parcours un peu prolonges. L'equilibre dans I'obscurite est particulierement redoute. 
Certaines activites quotidiennes (faire ses courses pour un sujet un peu age par exemple) 
necessitent desormais I'aide ponctuelle d'une tierce personne ................................ 10 a 15% 

TROUBLES FONCTIONNELS IMPORTANTS 
La vie quotidienne se trouve atteinte de fa~on con stante et significative: Ie sujet apprehende 
desormais de sortir seul; it son domicile, iI eprouve la necessite de se tenir 
a ses meubles, voire de prendre une canne. Les deplacements dans I'obscurite sont particulierement 
redoutes. La conduite automobile est impossible, de meme que I'utilisation 
des transports en commun ....................................................... superieur it 15% 
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4.5. Tableaux cliniques 

4.5.1. Vertige positionnel paroxystique benin (VPPB) 

II s'agit de la cause la plus frequente de vertige observe apres un traumatisme cranien etlou cervical. L'expert doit 
garder a I'esprit sa possibilite de guerison grace a la manceuvre liberatoire d'Alain Semont et sa frequence de recidive 
qui se situe entre 5 et 10% des cas. 

Le taux d'IPP a retenir se situe entre 0 et 4%, suivant la frequence des crises et I'intensite du nystagmus de 
position observe (et non seulement du malaise ressenti). 

Tableau 1 

4.5.2. Atteinte vestibulaire peripherique unilaterale 

Le taux d'IPP ne doit pas dependre de I'importance quantifiee du deficit: areflexie canalaire, hyporeflectivite ou 
syndrome irritatif peripherique. Ce n'est pas une lesion qui doit etre evaluee, mais son retentissement fonctionnel 
quotidien. C'est pourquoi I'expert do it s'attacher, par la qualite de ses explorations complementaires, a juger du niveau 
et de la qualite de compensation centrale du trouble d'asymetrie vestibulaire. 

Le taux d'IPP se situera en regie generale entre 3 et 8%. 

Tableau 2 

4.5.3. Atteinte vestibulaire destructive peripherique bilaterale 

Rare en pratique traumatique, ce trouble se rencontre par contre dans les suites de prise de medicaments 
ototoxiques. Ce trouble entraine une gene constante, difficilement compensable totalement, y compris par la 
reeducation vestibulaire. Le sujet ne dispose plus que de deux entrees d'information d'equilibration. 

Le taux d'IPP doit se situer, en regie, entre 10 et 15%. 

Tableau 3 

4.5.4. Atteinte deficitaire otolithique 

II s'agit d'une entite clinique qui a pu etre individualisee recemment grace a la videonystagmographie. Sa frequence 
en pathologie post-traumatique est loin d'etre negligeable. Plus que des vertiges, Ie sujet ressent une modification plus 
ou moins importante, intermittente ou constante de sa notion de verticale. 

Le taux d'IPP se situe entre 3 et 6%. 

Tableau 4 

4.5.5. Fistule peri-Iymphatique post-traumatique 

Le diagnostic formel est toujours difficile. Le caractere fluctuant des troubles rend souvent delicate la fixation de la 
date de consolidation. La compensation est bien souvent imparfaite lorsque la fistule continue de fuir. Meme apres une 
intervention, la recidive est possible. 

Le taux d'IPP propose se situera Ie plus sou vent entre 5 et 10%. 

Tableau 5 

4.5.6. Syndrome vestibulaire central 

II represente un diagnostic topographique et non pas lesionnel. Les resultats des tests peuvent etre modifies par des 
prises medicamenteuses. Ce diagnostic doit imperativement etre confirme par une confrontation des resultats oto
neuro-ophtalmologique. 

Comme iI vient d'etre dit, ce syndrome peut recouvrir aussi bien un discret trouble ophtalmologique de 
I'oculomotricite qu'un syndrome cerebelleux ou une atteinte directe des noyaux vestibulaires. II semble donc 
totalement illusoire et dangereux de vouloir Ie systematiser dans une fourchette qui pourrait se situer entre 2 ou 3%, 
et 50% d'IPP. 
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4.5.7. Angoisse vestibulaire 

II s'agit d'une realite clinique qui ne peut plus etre ignoree. Nous I'avons vu, I'equilibre est apprentissage et donc 
memoire. II s'agit d'un compromis resultant d'un rapport de forces mUltiples qui, chez I'homme, aboutit au maintien (ou 
au retour) vers la position verticale, du systematique «droit devant soi». Un traumatisme modifie physiquement plus ou 
moins durablement ce systeme. 

Organiquement, la recuperation peut etre complete; psychiquement, il en est parfois tout autrement. Dans notre 
<dogique medicale» de specialiste, doleances d'instabilite persistantes et signes objectifs devraient evoluer ensemble vers 
la regression. II en va tout differemment de I'angoisse. II n'y a pas de parallelisme vrai et absolu entre I'intensite des 
signes observes, mesures et les sensations ressenties et decrites par Ie sujet. L'appreciation fonctionnelle ne releve plus 
alors du seul specialiste ORL. .. Cela ne veut cependant pas dire qu'il faut recourir a un avis psychiatrique systematique 
sur la simple constatation de la normalite de tous les tests «objectifs». Mais Ie psychiatre sera toujours la pour tenter 
de decouvrir la signification, peut-etre plus profonde, d'un vecu emotionnel qui n'est plus, alors, qu'un symptOme sans 
solution .... 
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CHAPITRE 3 - FONCTIONS SENSORIELLES 

1. Vue 

1.1. Definition 

Fonction sensorielle par laquelle les yeux mettent I'homme en rapport avec Ie monde exterieur par I'intermediaire 
de la lumiere. 

1.2. Perte de la fonction = 85% 

Cecite: 85% 

Perte de la vision d'un ceil: 25% 

1.3. Criteres d'appreciation 

• Acuite visuelle de loin: lecture d'optotypes (exprimee en lOe) 

• Acuite visuelle de pres (echelle de Parinaud) 

• Champ visuel peripherique: si necessaire, examen a la coupole de Goldman en binoculaire 

• Champ visuel paracentral 

• Equilibre oculomoteur: recherche d'heterophorie, si diplopie: estimation du champ de fusion 

Appreciation du retentissement 
• Gene a I'identification a distance des noms de rue et des panneaux routiers 

• Gene a la lecture de pres de textes imp rimes sur papier et a la vision intermediaire sur ecran informatique 

• Gene au deplacement entrainee par une atteinte du champ visuel etJou de I'acuite visuelle 

• Gene au franchissement des obstacles inferieurs: trottoirs, escaliers, etc. 

Aides techniques et contraintes 
• Prismes, verres grossissants, systemes electroniques et micro-informatiques 

• Necessite de position vicieuse en torticolis compensateur 

1.4. Elements d'orientation 

Jusqu'a 5% Vision subnormale, lecture et deplacements non limites. 

Les troubles sont constitues par une sensation d'inconfort. 
L'atteinte est constituee par une acuite visuelle d'au moins 14110 et P2, un retrecissement modere 
du champ visuel, des scotomes paracentraux n'alterant pas la lecture, une heterophorie. 
La vie privee et sociale est normale. 
L'autonomie est totale ............................................................. jusqu'a 5%. 

5 a 15% Lecture et deplacements non limites, malgre un ceil assez severement atteint. 

La gene est intermittente ou permanente, peu importante. 
Les troubles sont constitues par une atteinte unilaterale deja assez severe, mais les capacites 
binoculaires sont compatibles avec la lecture et les deplacements. 
L'atteinte peut comprendre une somme des acuites visuelles d'au moins 811 0, Ie mauvais ceil 
etant au moins egal a 2110, une reduction de la lecture a P3 P4, un retrecissement concentrique 
modere, une quadranopsie superieure, des scotomes paracentraux genant la lecture, une diplopie 
epargnant Ie regard de face et en bas, une aphakie, une pseudo-phakie uni ou bilaterale. 
La vie privee et sociale est pratiquement normale. 
L'autonomie est totale et la conduite des vehicules legers possible ............................ 5 a 15% 
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15 a 30% Gene ambulatoire, mais sans perte d'autonomie, lecture encore possible. 

La gene fonctionnelle est permanente. 
Un ceil peut etre enthkement perdu, mais non la vision de I'autre qui reste satisfaisante. 
L'atteinte est constituee par une somme des acuites visuelles de I'ordre de 5/10 a 7/10 
(par exemple, un ceil perdu et I'autre a 7/10, ou I'un a 4/10 et I'autre a 2/10), une reduction 
de la lecture a P5, un retrecissement concentrique du champ visuel a 25 degres, une quadranopsie 
inferieure, des scotomes paracentraux genant la lecture, une diplopie touchant Ie regard 
en bas, une aphakie bilaterale. 
La vie privee et sociale commence a etre perturbee. 
L'autonomie est conservee et la conduite des vehicules h~gers parfois possible. . ............... 15 a 30% 

30 a 60% Forte gene ambulatoire, capacite de lecture restreinte. 

Les troubles sont handicapants, peniblement ressentis, resultant de I'atteinte majeure 
d'une fonction ou de I'association de plusieurs atteintes. L'atteinte est constituee par une somme 
des acuites visuelles de I'ordre de 3/10 (par exemple, un ceil perdu et I'autre a 3/10, 
ou I'un a 1/10 et I'autre it 2/10), une forte reduction de la vision de pres, un retrecissement 
concentrique entre 10 et 20 degres, une hemianopsie laterale homonyme, des scotomes 
centraux ou paracentraux rendant la lecture impossible sans systeme optique grossissant, 
une diplopie de face, I'association d'atteintes de I'acuite du champ et de I'equilibre oculomoteur. 
La vie privee et sociale est perturbee, la lecture presque impossible, les spectacles televisuels 
sans attrait. 
L'autonomie ambulatoire est possible, mais la conduite des vehicules impossible ................ 30 a 60% 

> a 60% Retnkissement tubulaire du champ visuel. 
Perte de la vision centrale avec conservation du champ visuel peripherique. 
Cecite. 

Ce groupe comprend: 

• la malvoyance (acuite de I'ordre de 1/10 a 1/20 de chaque ceil, sans atteinte cam
pimetrique majeure), 
ou acuite conservee avec retrecissement tubulaire du champ visuel binoculaire 
a moins de 10 degres .......................................................... de 60 a 80% 

• la malvoyance profonde (acuite inferieure ou egale a 1/20 avec atteinte du champ 
visuel) ...................................................................... de 80 a 83% 

• la cecite ........................................................................... 85% 

Les actes essentiels de la vie ordinaire peuvent en principe etre executes. 
L'autonomie de deplacement varie selon Ie degre de malvoyance et d'adaptation du sujet. 
La necessite d'assistance partielle d'une tierce personne peut etre necessaire pour les plus handicapes. 

1.5. Tableaux cliniques 

1.5.1. Acuite visuelle (vision centrale) 

L'examen sera pratique par la determination separee ceil par ceil des acuites centrales de loin et de pres (a I'aide des 
optotypes habituels: echelle de Monoyer ou ses equivalents en vision de loin a 5 metres; echelle de Parinaud a distance 
normale en vision de pres). En cas de discordance entre les signes fonctionnels allegues et les constatations de I'examen 
clinique, la mesure de I'acuite visuelle sera completee par des epreuves de contrale et, Ie cas echeant, par I'etude des 
potentiels evoques visuels (PEV). 

a) Diminution de /'acuite visuelle 

Un trouble de la refraction qui peut etre entierement corrige par un moyen optique, dans les conditions de vie 
habituelles, ne sera pas considere comme une deficience oculaire generatrice d'incapacite. 

Les taux de reduction fonctionnelle sont fournis par Ie tableau 1. 

Les taux d'incapacite proposes dans ce tableau 1 sont determines en evaluant (par convention) la capacite restante 
d'un aveugle a 15% et par consequent son incapacite permanente a 85%. II est admis par ailleurs que toute vision 
superieure it 7/10 correspond a une efficience visuelle normale; elle n'entraine donc pas de gene fonctionnelle reelle 
constitutive d'une incapacite. De plus, d'autres elements doivent etre pris en consideration avant d'adopter un taux 
prenant en compte toutes les deficiences de la vision centrale: il est necessaire de preciser les alterations de la vision 
centrale concernant, d'une part, la vision de loin et, d'autre part, la vision de pres. 
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10/10 09/10 08/10 07/10 06/10 05/10 04/10 03/10 02110 01/10 01120 <1120 Cecite 

10/10 0 0 0 1 2 3 4 7 12 16 20 23 25 

09/10 0 0 0 2 3 4 5 8 14 18 21 24 26 

08/10 0 0 0 3 4 5 6 9 15 20 23 25 28 

07/10 1 2 3 4 5 6 7 10 16 22 25 28 30 

06/10 2 3 4 5 6 7 9 12 18 25 29 32 35 

05/10 3 4 5 6 7 8 10 15 20 30 33 35 40 

04/10 4 5 6 7 9 10 11 18 23 35 38 40 45 

03/10 7 8 9 10 12 15 18 20 30 40 45 50 55 

02110 12 14 15 16 18 20 23 30 40 50 55 60 65 

01/10 16 18 20 22 25 30 35 40 50 65 68 70 78 

01120 20 21 23 25 29 33 38 45 55 68 75 78 80 

<1/20 23 24 25 28 32 35 40 50 60 70 78 80 82 

Cecite 25 6 28 30 35 40 45 55 65 78 80 82 85 

T abJeau 1 Vision de Join 

P1,5 P2 P3 P4 P5 P6 P8 P10 P14 P20 <P20 Cecite 

P1,5 0 0 2 3 6 8 10 13 16 20 23 25 

P2 0 0 4 5 8 10 14 16 18 22 25 28 

P3 2 4 8 9 12 16 20 22 25 28 32 35 

P4 3 5 9 11 15 20 25 27 30 36 40 42 

P5 6 8 12 15 20 26 30 33 36 42 46 50 

P6 8 10 16 20 26 30 32 37 42 46 50 55 

P8 10 14 20 25 30 32 40 46 52 58 62 65 

P9 13 16 22 27 33 37 46 50 58 64 67 70 

P10 16 18 25 30 36 42 52 58 65 70 72 76 

P14 20 22 28 36 42 46 58 64 70 75 78 80 

<P20 23 25 32 40 46 50 62 67 72 78 80 82 

Cecite 25 28 35 42 50 55 65 70 76 80 82 85 

Tableau 2 Vision de pres 

C'est pourquoi au tableau 1, qui evalue I'incapacite visuelle de loin, il faut adjoindre Ie tableau 2, qui evalue I'incapacite 
visuelle de pres (quantifiee a une distance normale de lecture, apres correction eventuelle de la presby tie, avec Ie test 
de I'echelle de Parinaud). 

L'utilisation du tableau II ne sera necessaire que dans les rares cas d'importante dissociation entre les incapacites 
visuelles de loin et de pres. II conviendra alors de prendre la moyenne arithmetique des deux deficits pour obtenir un 
taux correspondant a une plus juste determination du defiCit fonctionnel. 

b) La cecite et la grande malvoyance 

La cecite absolue ou cecite totale (ne distingue pas Ie jour de la nUit) justifie une incapacite de . . . . . . . .. 85% 

La grande malvoyance justifie des taux d'incapacite allant ... . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. de 65 a 84% 

Le taux decoule de la baisse d'acuite visuelle (tableau 1) et de I'atteinte du champ visuel (schema 1). 

Tableau 3 
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c) La perte de fa vision d'un reil 

Le taux d'incapacite permanente pour la perte fonctionnelle d'un ceil est fixe a ...................... 25% 

Tableau 4 

En cas d'enucieation avec mise en place d'une prothese oculaire, Ie taux d'incapacite reste Ie meme car Ie port de la 
prothese n'a pas pour but d'ameliorer la fonction mais I'aspect esthetique. La mobilite et la qualite de I'appareillage sont 
appreciees dans Ie cadre du prejudice esthetique. 

1.5.2. Champ visuef 

L'examen sera pratique a I'aide de la coupole de Goldmann ou de tout autre type de perimetre (en pratique 
quotidienne, les champs visuels sont de plus en plus frequemment automatises, assistes par ordinateur, et realisent des 
perimetries Ie plus souvent statiques, parfois cinetiques). II est important que la technique utilisee soit precisee. Seules 
les manifestations apparentes au test 111/4 seront considerees comme entrafnant un reel retentissement fonctionnel et 
donc constitutives d'incapacite. Le champ visuel doit etre etudie binoculairement, les deux yeux ouverts. La 
superposition du trace sur Ie schema ci-dessous donne Ie taux d'incapacite. 

En cas d'atteinte du champ visuel central, I'examen pourra etre complete par un test d'Amsler ou equivalent, et 
I'invalidite appreciee comme mentionne pour les scotomes centraux et paracentraux. 

Le schema 1 donne Ie taux d'incapacite: 

18 18 

Schema 1 Approche de I'indemnisation du champ visuel (Ia ligne brisee represente la limite du champ visuel binoculaire 
normal pour /'isoptere 11114). Chaque point correspond dune lacune non perr;ue et d 1% d'IPP. 

On procede par addition de points. Le rectangle en marge correspond au champ central. 

a) Hemianopsies 

L'hemianopsie laterale homonyme entrafne une gene importante, bien superieure a la perte de la vision d'un ceil seul: 
Ie sujet perd reellement la moitie de son champ visuel, ce qui n'est pas Ie cas du borgne. Etudiee en vision binoculaire, 
elle justifie, suivant la valeur de I'epargne maculaire, des taux de 42% et plus (alors que la cecite monoculaire ne depasse 
pas 25%). 

Le retentissement fonctionnel peut etre assez different pour une hemianopsie laterale homonyme droite ou gauche 
(chez un droitier, I'hemianopsie laterale homonyme gauche s'accompagne souvent d'heminegligence invalidante). 

HEMIANOPSIE LATERALE HOMONYME COMPLETE 

• avec epargne maculaire ......................................................... jusqu'a 42% 

• avec perte de la vision centrale: si I'epargne maculaire est partielle, calculer Ie deficit de I'acuite centrale a 
I'aide du tableau I, puis la rapporter a la capacite visuelle restante post-hemianopsique (85 - 42 = 43%), et 
I'ajouter au taux de 42%. 

Tableau 5 
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Trois exemples: 

1) L'acuite visuelle est de 8/10 ODG: Ie taux est de 42%. 
2) L'acuite visuelle est de 4/10 00 et de 5/10 OG (atteinte maculaire) Ie taux d'IPP resultant de la baisse de vision 

est de 10% a imputer sur la capacite visuelle post-hemianopsique (de 85 - 42 = 43%) soit 4% a ajouter au taux 
de 42% resultant de I'hemianopsie: I'IPP oculaire resultant de I'hemianopsie et de la baisse de la vision est de 46%. 

3) L'acuite visuelle n'est que de 1/10 ODG (soit 65% de 43, ce qui donne 28% pour la baisse de I'acuite visuelle, a 
ajouter a 42% pour I'hemianopsie ) soit 70%. 

HEMIANOPSIE LATERALE HOMONYME INCOMPLETE 
a) soustraire Ie secteur restant du champ (schema 1), 
b) tenir compte de I'epargne maculaire partielle comme precedemment. 

HEMIANOPSIE AL TITUDINALE 
• superieure (schema 1) ......................................................... jusqu'a 25% 
• inferieure (schema 1) .......................................................... jusqu'a 60% 

DOUBLE HEMIANOPSIE laterale complete et BITEMPORALE en fonction du schema 
et de la vision centrale ............................................................ jusqu'a 85% 

LES HEMIANOPSIES A TYPE DE NEGLIGENCE ont un champ visuel normal au perimetre. 

C'est au neurologue qu'iI appartient d'affirmer la realite de la negligence visuelle et 
d'en apprecier les consequences fonctionnelles (elles peuvent etre identiques a celles 
d'une hemianopsie). 

QUADRANOPSIES 
• quadranopsie superieure (schema 1) .............................................. jusqu'a 12% 
• quadranopsie inferieure (schema 1) ............................................... jusqu'a 30% 

RETRECISSEMENTS CONCENTRIQUES 
En traumatologie, ils sont souvent Ie fait de manifestations anorganiques et ne justifient 
alors pas d'IPP. 
II est necessaire d'utiliser de multiples epreuves de controle, et de confronter Ie tableau 
c1inique a I'imagerie, et a I'examen neurologique. 
II ne faut cependant pas meconnaitre des retrecissements campimetriques bilateraux 
organiques resultant de doubles hemianopsies, ou lies a des retinites pigmentaires. 

SCOTOMES CENTRAUX ET PARACENTRAUX 
En cas de PERTE DE LA VISION CENTRALE: utiliser les tableaux 1 et 2 (acuite visuelle). 
Les scotomes paracentraux et juxtacentraux avec ACUITE VISUELLE CONSERVEE justifient 
un taux d'incapacite, s'ils ne touchent qu'un ~il, qui peut atteindre ........................ jusqu'a 5% 

S'ils touchent les deux yeux, Ie taux est a apprecier en fonction de leur etendue 
precisee a la grille d'Amsler en vision binoculaire et de leur retentissement sur la lecture 
de pres, et peut atteindre .......................................................... jusqu'a 10% 

Les scotomes hemianopsiques lateraux homonymes des lesions occipitales genant fortement 
la lecture, car situes au meme endroit sur chaque ~i1, peuvent justifier un taux 
qui peut atteindre ................................................................ jusqu'a 15% 

1.5.3. Syndromes ow/omoteurs 

a) Heterophorie 

Tableau 6 

L'incapacite pour heterophorie correspond a une gene fonctionnelle avec sensation de diplopie transitoire ou de flou 
visuel, apparaissant aux efforts prolonges, corrigible par un effort penible et conscient. 

La forme la plus souvent rencontree est I'exophorie de pres avec insuffisance de convergence qui se manifeste 
essentiellement en vision de pres (ou ami-distance). Classiquement, il s'agit d'une sensation de diplopie transitoire ou 
de f10u visuel apparaissant aux efforts prolonges (lecture ou ecran) et s'accompagnant de cephalees frontales, obligeant 
a I'interruption momentanee de I'activite. L'heterophorie peut souvent etre amelioree par un traitement orthoptique 
convenablement conduit. 

L'etat sequellaire ne sera apprecie qu'apres la fin des tentatives therapeutiques. 

Decompensation non reductible d'une heterophorie, suivant la gene ............................. 1 a 5% 
Paralysie complete de la convergence plus de six mois apres la fin des tentatives therapeutiques .......... 5% 

Tableau 7 
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b) Diplopie 

En cas de paralysie oculomotrice, I'evaluation du deficit oculomoteur ne doit pas donner lieu a une appreciation 
definitive avant dix-huit mois a deux ans, delai au-dela duquel, qu'il y ait eu ou non traitement chirurgical ou orthoptique, 
la lesion initiale peut etre consideree comme fixee. 

En cas de sequelles orbitaires, I'evaluation du deficit oculomoteur ne doit pas donner lieu a une appreciation 
definitive avant six mois apres la fin des traitements. 

L'incapacite pour diplopie est fonction du secteur concerne, de I'excentricite du champ de diplopie par rapport a la 
position primaire du regard et du resultat fonctionnel obtenu avec eventuelle correction prismatique selon Ie schema 
suivant: 

.tliJitopll! 4ln~ It 
rtp:rd ItMitil.IlIJ. 

Schema 2 Diplopie 

L'etude des champs de diplopie et d'aplopie doit etre effectuee sans manreuvre de dissociation par exemple, en 
demandant au sujet de fixer un objet et en notant Ie champ de double vision. 

Diplopie dans les positions hautes du regard ................................................ 2 a 10% 

Diplopie dans la partie inferieure du champ. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 5 a 20% 

Diplopie dans Ie champ lateral .......................................................... 2 a 15% 

La diplopie dans toutes les positions du regard sans neutralisation et obligeant a occlure un reil 
en permanence justifie une incapacite de ...................................................... 23% 

Tableau 8 

Le taux sera minore en cas de diminution de la diplopie par une neutralisation con stante de I'reil devie ou de 
possibilites de correction prismatique. 

c) Paralysies de fonction du regard 

Paralysie vers Ie haut .................................................................... 3 a 5% 

Paralysie vers Ie bas ................................................................... 10 a 15% 

Paralysie laterale . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 8 a 12% 

Paralysie de la convergence ........................................................... jusqu'a 5% 

Tableau 9 
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d) Deficiences de /a motricite intrinseque 

e) Atteinte des saccades et des poursuites 

Elles ne donnent pas de veritable signe fonctionnel visuel, mais plutOt des sensations de desequilibres et seront 
appreciees par I'oto-rhino-Iaryngologiste. 

1.5.4. Sequelles des lesions du cristallin 

Aphakie 

L'ceil aphaque, c'est-a.-dire prive de son cristallin (par exemple apres cataracte traumatique), ne peut retrouver une 
vision utilisable qu'apres compensation par un equipement optique. Le retentissement fonctionnel est tres variable 
suivant que cette compensation a ete realisee par lunettes, lentilles de contact ou implantation d'un cristallin artificiel. 

L'evaluation du taux d'incapacite prendra en compte Ie mode d'equipement optique, I'uni- ou la bilateralite, I'age, la 
perte eventuelle d'acuite visuelle. 

Si la compensation optique est assuree par un cristallin artificiel (pseudo-phakie), Ie taux de base va de 5% en fonction 
de I'age. 

Chez I'enfant jusqu'a. 16 ans, il sera porte a. 7% pour tenir compte du retentissement de la perte de I'accommodation 
sur la vision binoculaire. 

A ce taux de base, resultant des seuls inconvenients de la pseudo-phakie, iI convient d'ajouter eventuellement celui 
resultant de la perte eventuelle d'acuite visuelle et des aut res sequelles associees (Iarmoiement, photophobie ... ). 

Si I'equipement optique est realise par lunettes ou lentilles de contact (aphakie), Ie taux de base est plus eleve, car 
a. la perte d'accommodation s'ajoute I'aniseiconie. Le taux d'incapacite de base est: 

En cas d'aphakie unilaterale, si I'acuite de I'ceil opere est inferieure a. celie de I'ceil sain ................ 10% 

En cas d'aphakie unilaterale, si I'acuite de I'ceil opere est superieure a. celie de I'ceil sain ............... 15% 

En cas d'aphakie bilaterale .................................................................. 20% 

Tableau 10 

A ce taux, iI convient d'ajouter celui resultant de la perte eventuelle d'acuite visuelle et d'autres sequelles associees, 
sans cependant pouvoir depasser 25% pour une lesion unilaterale. 

1.5.5. Annexes de I'reil 

Larmoiement, photophobie, ectropion, entropion. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. jusqu'a. 5% 

Obliteration unilaterale des voies lacrymales (I 'obliteration de la voie lacrymale superieure 
est moins invalidante que celie de la voie inferieure) ...................................... jusqu'a. 5% 

Obliteration bilaterale des voies lacrymales . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. jusqu'a. 10% 

Cicatrices vicieuses (symblepharon, ankyloblepharon) ...................................... jusqu'll 5% 

PtOsis (suivant Ie deficit campimetrique) ................................................ jusqu'a. 10% 

Blepharospasme .................................................................... jusqu'a. 5% 

Alacrymie ......................................................................... jusqu'a. 5% 

Manifestations hyperalgiques et dysesthesiques au niveau des terminaisons nerve uses 
orbitaires ............................................................................ 3 a. 5% 

Tableau 11 

1.5.6. Sequelles ocu/aires associees 

L'association de sequelles sensorielles ou oculomotrices n'est pas rare. L'evaluation du taux global de reduction 
fonctionnelle ne peut se satisfaire d'une simple addition arithmetique: 

• I'association de multiples sequelles sur un seul ceil ne peut entrainer un taux d'IPP superieur a. 25%; 

• I'association de sequelles mUltiples touchant les deux yeux ne peut depasser un taux d'IPP de 85%. 

Apres evaluation du taux d'incapacite resultant du deficit Ie plus important, Ie taux de la deuxieme infirmite sera 
calcule sur la capacite visuelle restante. 

Par exemple, en cas d'association d'une atteinte du champ visuel entrainant 20% d'IPP et d'une diplopie, qui a. elle 
seule entrainerait 15% d'IPP, Ie calcul est Ie suivant: I'atteinte du champ visuel entraine une IPP de 20% et laisse une 
capacite visuelle restante de: 85% - 20% = 65%, Ie taux d'IPP resultant de la diplopie est de 15% a. imputer sur la capacite 
visuelle restante de 65% soit 10% a. ajouter au taux de 20% resultant de I'atteinte du champ visuel. L'IPP oculaire 
resultant de I'atteinte du champ visuel et de la diplopie est donc de 30%. 
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2. Communication orale - Audition - Phonation 

2.1. Communication orale 

2.1. 1. Definition 

Cette fonction est capitale, obligatoire et universelle. 

Elle existe depuis I'echelon cellulaire. Comme I'equilibration, elle est plurimodale. 

II parait classique et interessant de distinguer deux modes de communication orale, au niveau interindividuel: 

• la communication immediate: elle fait appel a une boucle audio-phonatoire qui assode audition, langage, mimique 
et memoire centrale. II faut alors «comprendre» en instantane Ie message et y repondre. Le deficit peut, sur ce 
systeme, etre dissocie et donc evalue; 

• la communication differee: elle impose un systeme, certainement plus global, qui requiert des lors des fonctions 
visuelles complementaires. II s'agit, plus particulierement, de I'ecriture et de la lecture. On peut ici «comprendre» 
Ie message avec Un decalage temporal autorise. Ce dernier mode rei eve de tellement de «specialites medicales» 
qu'il ne peut objectivement etre isole sur Ie plan de son deficit. 

Le systeme global de communication immediate peut etre resume par Ie schema suivant: 

R 
E 
C 
o 
N 
T 
R 
o 
L 
E 

MESSAGE ORAL , 
ENTREE AUDITIVE , 

DECODAGE PRI MAIRE , 
ANALYSE CEREBRALE DES SONS: DECODAGESECONDAIRE 

/ M'+" TRAITEMENT PHONEMIQUE TRAITE ME NT S EMANTIQUE 

/ 
ENCODAGE MOTEUR , 

ELABORATION DE LA REPONSE 

+ 
EXECUTION MOTRICE 

/ " PHONATION T EXPRESSION FACIALE 

~-----------------------------------------

2.2. Audition 

2.2. 1. Definition 

Schema 1 

«L'auditiom> n'est pas une simple capadte de reception des sons au niveau de I'oreille. II s'agit d'une fonction 
participant a un systeme complet de communication qui peut se resumer de la fa~on suivante: 

Message ~ Reception 

Effecteurs 

Entendre 

2.2.2. Perte de la fonction = 60% 

Perte de I'audition d'une oreille: 14% 

~ 

~ 

~ 

Decodage et integration ~ Reponse adaptee 

I 
o rei lie ~ Cerveau 

Ecouter - Com prendre ~ 
I 

Repindre 



2.2.3. Criteres d'appreciation 

a) Evaluation du deficit auditif 
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La seule perte auditive moyenne calculee it partir de I'audiometrie tonale ne peut etre consideree comme 
representative de la capacite auditive reelle d'un sujet. 

Elle sert cependant actuellement encore de fondement it I'approche de notre evaluation. Nous rappelons que la perte 
tonale se calcule toujours sur les resultats de la conduction aerienne. II s'agit en effet de la seule voie naturelle de 
I'audition. 

La perte auditive moyenne tonale (PAMT) se calcule en decibels selon la formule suivante: 

2 (500 Hz) + 4 (1000 Hz) + 3 (2000 Hz) + 1 (4000 Hz) 

10 

De m~me, I'ancienne, mais classique, fourchette qUi proposait Ie me me taux pour une perte allant de 65 dB it 80 dB 
se doit d'etre modulee par I'expert pour tenir compte de la realite de la gene fonctionnelle. Elle ne peut etre consideree 
comme equivalente entre 65 et 80 dB. 

C'est pourquoi, nous conseillons it I'expert d'utiliser Ie tableau ci-dessous pour son calcul de taux d'IPP qui apparait 
plus homogeme et coherent, mais reste indicatif (tableau 1). 

L'expert doit completer ce test par une audiometrie vocale. La confrontation des resultats de cette derniere avec la 
perte tonale doit conduire, en cas de distorsions, it majorer Ie taux tonal brut qui ne peut etre considere comme 
totalement significatif. L'audition ne sert pas exclusivement it entendre. Elle doit permettre de comprendre Ie message 
delivre. 

Ce taux brut doit etre module par rapport aux resultats de I'audiometrie vocale. Nous conseillons a I'expert de 
considerer comme tres significatif, lors de cette epreuve, Ie pourcentage de discrimination (pourcentage de mots 
correctement repetes 35 dB au-dessus du seuil d'intelligibilite), il doit normalement etre de 100%. Si ce pourcentage 
diminue, il existe des distorsions auditives qui doivent amener a une majoration certaine du taux calcule par rapport it 
I'audiometrie tonale. Nous proposons, en fonction de ces resultats, d'appliquer une majoration du taux de PAMT selon 
Ie tableau 2 suivant. 

Perte auditive 
en dB 0-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 >79 

0-19 0 2 4 6 8 10 12 14 

20-29 2 4 6 8 10 12 14 18 

30-39 4 6 8 10 12 15 20 25 

40-49 6 8 10 12 15 20 25 30 

50-59 8 10 12 15 20 25 30 35 

60-69 10 12 15 20 25 30 40 45 

70-79 12 14 20 25 30 40 50 55 

>79 14 18 25 30 35 45 55 60 

Tableau 1 

Pourcentage 
de discrimination 100 90 80 70 60 <50 

100 0 0 1 2 3 4 

90 0 0 1 2 3 4 

80 1 1 2 3 4 5 

70 2 2 3 4 5 6 

60 3 3 4 5 6 7 

<50 4 4 5 6 7 8 

Tableau 2 

b) L'etat anterieur 

L'expert doit se souvenir dans son appreciation que I'audition physiologique est binaurale. Les deux oreilles sont 
indispensables et indissociables dans la vie courante pour une comprehension correcte. L'ecoute stereophonique est 
essentielle pour un decodage correct du message dans Ie bruit. 

Ainsi, s'il existait un etat anterieur bilateral et que I'aggravation traumatique n'a porte que sur une seule oreille, Ie 
tau x imputable it I'accident doit etre calcule sur la perte bilaterale et non pas sur la seule accentuation unilaterale de 
I'hypoacousie. La formule suivante doit etre appliquee: 



48 

Taux imputable = taux bilateral actuel - taux bilateral anterieur 

Dans Ie meme ordre d'idee, I'expert doit refiechir sur un eventuel vieillissement dit physiologique de la capacite 
auditive. Bien que celui-ci ne soit pas constant, on peut en premiere approche, considerer que la perte physiologique 
est de 0,5 dB par annee d'1ige a partir de 40 ans. II s'agit cependant d'une regie qui ne saurait etre d'application generale, 
absolue et systematique. 

c) L'appareillage auditif 

Si Ie port d'une prothese auditive devient necessaire du fait de la gene auditive ressentie, I'expert ne peut cependant 
pas modifier son taux d'IPP en fonction des resultats theoriques d'audiometrie obtenus avec I'appareillage. En effet, 
I'audiometrie prothetique est specifique et n'est pas directement comparable aux tests servant de base au calcul des 
taux initialement retenus. 

L'expert se doit, plus que jamais, d'etre descriptif pour donner au regleur tous les elements d'appreciation, 
notamment au niveau des frais futurs. 

d) Les acouphenes 

Les acouphenes sont souvent (mais non systematiquement) associes a une perte auditive mesuree de fac;:on 
theoriqueet brute par les tests decrits. L'expert doit se garder d'induire cette doleance par son interrogatoire. La 
victime doit avoir une allegation spontanee de ce trouble. Aucun test ne permet, actuellement de «quantifier 
objectivement» cette doleance pourtant bien frequente et reelle. L'expert devra donc apprehender directement Ie 
retentissement dans la vie quotidienne de cette pathologie subjective. Des elements d'approche fonctionnelle ont ete 
conc;:us. lis ne s~nt, bien entendu, pas absolus mais doivent servir de base a I'approche de la gene. 

En ce qui concerne I'evaluation, I'importance des acouphenes n'est pas necessairement liee a I'importance de la perte 
auditive. Le retentissement sur I'endormissement est un element a prendre en compte pour I'appreciation du taux d'IPP. 
En regie, Ie taux ORL specifique devrait se situer entre 2 et 5%. Si Ie retentissement psychique est important, Ie recours 
a un sapiteur neuropsychiatre apparait necessaire. 

2.2.4. Elements d'orientation 

TROUBLES FONCTIONNELS LEGERS 
Les signes fonctionnels sont peu genants dans la vie courante: les acouphenes sont intermittents. 
La perte auditive (en regie inferieure a 30 dB) laisse une capacite suffisante pour n'entrainer 
que tres peu de troubles dans la vie courante: quelques difficultes a la comprehension dans 
Ie bruit, la prise telephonique n'est pas perturbee, la fonction d'alerte de I'audition 
est maintenue ...................................................................... jusqu'a 5% 

TROUBLES FONCTIONNELS MODERES 
Les signes fonctionnels entrainent une gene certaine ressentie de fac;:on permanente: 
les acouphenes sont permanents avec, parfois, difficultes a I'endormissement. La perte 
auditive (cophose unilaterale ou perte bilaterale de 45 dB par exemple) devient genante 
dans to utes les situations quotidiennes: gene a la comprehension dans Ie bruit, difficultes 
lors de la prise telephonique, debut de perturbation de la fonction d'alerte de I'audition, 
retentissement scolaire pour les enfants, souvent necessite d'amenagement du cadre de vie 
quotidien (prothese auditive) ............................................................ 5 a 15% 

TROUBLES FONCTIONNELS MOYENS 
Les signes fonctionnels entrainent un inconfort permanent et ressenti de fac;:on nette et constante 
dans la vie courante: les acouphenes perturbent I'endormissement voire Ie sommeil 
et imposent parfois la prise d'inducteurs du sommeil. La perte auditive est suffisamment genante 
pour entrainer des perturbations dans sa fonction d'alerte, Ie systeme de relation 
Interindividuelle, meme dans Ie silence commence d'etre perturbe, la necessite du port 
d'une prothese auditive devient necessaire ................................................ 15 a 30% 

TROUBLES FONCTIONNELS IMPORTANTS 
Les signes fonctionnels entrainent une gene con stante dans la vie sociale et person nelle, 
les fonctions d'alerte auditive sont perturbees. La vie relationnelle n'est possible qu'avec 
un appareillage auditif qui ne permet pas cependant de compenser totalement la gene ............ 30 a 60% 

2.3. Phonation 

2.3.1. Definition 

La phonation est un acte complexe mettant en jeu plusieurs organes effecteurs: Ie soufflet pulmonaire, Ie vibrateur 
des cordes vocales, les resonateurs craniens. 
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2.3.2. Perte de la fonction = 30% 

La perte de la fonction phonatoire (aphonie) doit etre definie comme une absence totale de participation laryngee a 
la phonation. Elle constitue, quelles que soient les methodes palliatives mises en ceuvre, un handicap important. Ainsi 
definie, la perte de la fonction peut etre evaluee a 30%. 

2.3.3. Criteres d'appreciation 

L'appreciation de la phonation se doit d'etre complete. 

L'expert ne peut se contenter d'un simple examen au miroir larynge. II semble necessaire d'effectuer un bilan vocal 
complet, celui-ci etant non invasif. Seul un tel bilan permet de juger des qualites phoniques et esthetiques de la voix. II 
permet, de plus, de garder une trace medico-legale du comportement vocal du sujet. A partir de ce bilan, I'expert peut 
classer I'atteinte phonatoire selon I'echelle GRBASI admise sur Ie plan europeen (Grade, Roughness, Breathiness, 
Asthenicity, Strain, Instability). 

Le retentissement esthetique de la dysphonie sera apprecie de fa~on independante de la gene fonctionnelle. 

2.3.4. Elements d'orientation 

Selon I'echelle habituelle, il peut etre defini les genes suivantes: 

DYSPHONIE LEGERE 
Voix parlee d'intensite subnormale, fatigue vocale en fin de journee, projection vocale possible 
mais peu efficace, voix chantee difficile .................................................. jusqu'a 5% 

DYSPHONIE MODEREE 
Voix parlee d'intensite diminuee (40 a 50 dB), fatigue vocale assez rapide (telephone), 
voix d'appel difficile et forcee, cri sans portee efficace, plus de voix chantee possible ............... 5 a 10% 

DYSPHONIE IMPORTANTE 
Voix parlee de faible intensite, ne depassant pas 35 dB, avec un for~age permanent, fuite 
d'air en endoscopie, fatigue vocale rapide, impossibilite de communiquer oralement dans 
les atmospheres bruyantes, plus de voix d'appel ou de cri, pas de voix projetee ni chantee ......... 10 a 20% 

DYSPHONIE TRES SEVERE OU APHONIE COMPLETE 
Voix parlee de tres faible intensite (20 dB environ), ou plus de voix audible, absence complete 
ou subcomplete de voix d'appel (Ia fonction d'alerte de la voix n'est plus possible), la communication 
ecrite est pratiquement la seule possible avec I'entourage, I'usage du telephone est 
impossible .......................................................................... 20 a 30% 

2.3.5. Tableaux C/iniques 

Nous decrirons trois tableaux cliniques typiques afin de permettre a I'expert de se reperer dans sa pratique 
quotidienne pour apprecier Ie deficit fonctionnel. 

a) Paralysie recurrentielle unilaterale 

Le trouble vocal est en regie tres mod ere. II depend du type de paralysie (en ouverture ou fermeture) de la qualite 
de la reeducation orthophonique entreprise (Ia consolidation ne devrait pas intervenir avant 18 mois). La voix est 
soufflee, la fatigabilite existe mais reste peu importante. II est parfois note une fuite d'air phonatoire et une attitude de 
for~age avec un recouvrement des ban des ventriculaires. Pour information, selon les elements d'orientation decrits 
ci-apres, Ie taux d'IPP devrait se situer entre 4 et 8%. 

b) Paralysie recurrentielle bilaterale 

II s'agit d'une eventualite rare en pratique medico-legale. Elle peut etre rencontree dans les suites de thyro'idectomie 
totale. 

Dans ce tableau organique, il doit etre distingue: 

• la paralysie en fermeture pour laquelle les cordes s'affrontent, laissant une phonation paradoxale correcte 
possible, mais la respiration est tres diminuee (ce trouble a d'ailleurs pu justifier, en urgence, la mise en place 
d'une tracheotomie); 

• la paralysie en ouverture pour laquelle les cordes sont en abduction, la dysphonie y est importante, la dyspnee 
tres moderee mais il peut s'associer des troubles de la deglutition (absence fonctionnelle de sphincter larynge). 

Devant une telle pathologie, I'expert ne devra pas admettre une stabilisation avant 24 mois, afin que tous les resultats 
des differentes possibilites therapeutiques (orthophonie, chirurgie) puissent etre apprecies. 

Selon les elements d'orientation, la dysphonie est tres souvent, mais non systematiquement importante. Le trouble 
respiratoire associe doit etre apprecie de fa~on independante, de meme que celui eventuel de la deglutition. 
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c) Les sequel/es vocales de laryngedomie totale 

Exceptionnel en pratique medico-legale, ce tableau correspond a I'ablation chirurgicale de I'organe effecteur larynge 
avec tracheotomie definitive. Le tableau peut etre celui d'une aphonie complete (absence complete de communication 
orale). II s'agit toujours, au moins, d'une aphonie severe. 

La consolidation ne saurait intervenir avant 24 mois pour laisser Ie temps d'apprecier la qualite d'apprentissage d'une 
voix cesophagienne ou d'une tentative de rehabilitation chirurgicale eventuelle. Les troubles possibles de la deglutition 
et de la respiration sont evalues de fac;:on independante. 

3. Olfaction 

3.1. Definition 

Sens chimique pur, I'olfaction a deux fonctions essentielles, I'une d'alerte et I'autre d'agrement. II agit en synergie 
avec Ie sens du goat pour assurer Ie controle discriminatif des aliments. 

La sensation olfactive est complexe. Elle peut etre caracterisee par trois modalites intimement liees: 
• Ie mode «hedoniste»: il permet de classer I'odeur selon un mode agreable ou desagreable; 
• Ie mode qualitatif: iI permet I'identification et la reconnaissance plus ou moins certaine de I'odeur; 
• Ie mode quantitatif: il permet de caracteriser I'odeur selon I'intensite en assignant a la sensation une grandeur. 

3.2. Perte de la fonction = 8% 

La perte de la fonction (anosmie) peut etre evaluee a 8%. 

3.3. Criteres d'appreciation 

La mise en evidence d'un trouble de I'odorat est difficile. 

L'expert ne fait appel qu'a des tests subjectifs. La pratique de potentiels evoques olfactifs est possible, mais elle ne 
renseigne pas sur I'importance relative du trouble. 

II convient de distinguer: 

• les dysosmies de transmission (les molecules olfactives n'atteignent pas Ie neuro-epithelium): elles sont parfois 
reversibles par une intervention nasale; 

• les dysosmies de perception ou conduction nerveuse: les voies nerveuses sont atteintes directement; ces 
troubles sont irreversibles. 

L'expert devra egalement, avec beaucoup de soin, rechercher un etat anterieur pouvant expliquer la dysosmie. 

Le plan de coupe des scanners cerebraux passe par les sinus, ce qui permet, en particulier, de juger de I'etat de 
I'ethmo"ide. 

Les tests olfactometriques quantitatifs et qualitatifs s'averent tres fiables, mais leur realisation est longue et necessite 
une bonne experience. II est souvent preferable de confier ces tests 11 des specialistes. 

3.4. Elements d'orientation 

Selon la classification habituelle, iI peut etre propose les elements d'appreciation suivants: 

PERTE PARTIELLE DE L'ODORAT (HYPOSMIE) 
Le sujet indique mal percevoir les odeurs (elles sont souvent senties mais non reconnues), 
parfois elles sont denaturees. II existe un retentissement sur la gustation, les aliments 
sont modifies. II n'est pas possible avec nos tests actuels de «quantifier» exactement 
la perte ...................................................................... de I'ordre de 5% 

PERTE COMPLETE DE L'ODORAT (ANOSMIE) 
Aucune odeur n'est perc;:ue, la fonction d'alerte est perdue. La sensation de «flaveur» 
est totalement perdue. II peut exister des troubles du comportement alimentaire . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 8% 

EXISTENCE DE PAROSMIES ASSOCIEES: 
majoration des taux decrits ci-dessus a un niveau de ............................................ 3% 
Le sujet perc;:oit, en dehors de toute stimulation olfactive exterieure, des sensations odoriferes. 
Ces dernieres sont tres souvent ressenties sur un mode desagreable. L'expert prendra soin 
d'eliminer une cause neurologique centrale (epilepsie). 



51 

4. GoOt 

4.1. Definition 

Fonction sensorielle qUi permet de percevoir Ie goat du sucre, du sale, de I'acide et de I'amer. La langue est innervee, 
pour les deux tiers anterieurs, par les afferences gustatives qui cheminent successivement dans Ie nerf lingual, la corde 
du tympan, Ie nerf facial et Ie nerf intermediaire de Wriesberg. Le tiers posterieur de la langue est innerve par les fibres 
gustatives afferences du nerf glosso-pharyngien. 

L'agueusie complete bilaterale anterieure et posterieure est donc exceptionnelle dans Ie cadre des sequelles 
traumatiques. II conviendra donc de rechercher des lesions associees telles qu'une paralysie faciale, une anesthesie 
linguale, une gene it la deglutition et une hypresthesie de I'amygdale, du voile du palais et du pharynx. 

De meme, I'association d'une anosmie et d'une agueusie est exception nelle, pour des raisons anatomiques evidentes. 

4.2. Perte de la fonction = 5% 

La perte totale du goat est evaluee par un taux maximum de 5%. 

4.3. Criteres d'appreciation 

Le goat peut etre explore it I'aide d'un porte-coton trempe dans differentes solutions (chlorure de sodium, glucose, 
acide citrique, bromhydrate de quinine). L'electro-gustatometrie permet de chiffrer Ie seuil de la sensibilite gustative, 
mais n'est pas de pratique courante. 

4.4. Elements d'orientation 

Comme dans I'anosmie, iI peut exister des repercussions professionnelles particulieres it detailler dans certains 
metiers (cuisinier, reno logue, etc.). 

5. Toucher 

5.1. Definition 

Le toucher est, dassiquement, I'un des cinq sens de I'homme et correspond pour une part importante it la sensibilite 
epicritique. II joue un role essentiel dans la fonction de prehension (voir chapitre Fonction motrice), oll son role 
primordial est aborde, ainsi que les incapacites qui peuvent resulter de ses alterations. 

La fonction de reconnaissance tactile peut prendre une importance palliative considerable chez certains deficients 
visuels graves, notamment pour I'apprentissage du Braille, mais aussi pour la reconnaissance des objets. La rarete de ce 
type d'associations et la specificite de la situation de chacun de ces patients incitent it conseiller it I'expert de se referer 
it la grille de reference pour I'evaluation du taux d'incapacite et it faire une description precise du retentissement sur la 
vie quotidienne, en s'entourant Ie plus souvent d'un avis specialise. 

TROUBLES DE LA SENSIBILlTE: 

Le defaut de sensibilite est d'autant plus genant que I'activite manuelle est plus elaboree: 

SENSIBILrrE DE PROTECTION SEULE ~ONSERVEE = perte de 50% de la valeur fonctionnelle 
du segment considere 

SENSIBILITE DISCRIMINATIVE MEDIOCRE = 

ANESTHESIE COMPLETE = 

Tableau 1 

perte de 1 0 it 20% 

perte de 75% 

de la valeur fonctionnelle 

de la valeur fonctionnelle 
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CHAPITRE 4 - FONCTION CARDIO·RESPIRATOIRE 

1. Definition 

La fonction cardio-respiratoire est une notion quelque peu artificielle, prenant en compte Ie principe selon lequel 
I'hematose depend conjointement des fonctions cardiaque et respiratoire. La premiere est de nature essentiellement 
motrice, la seconde a la fois motrice (mecanique respiratoire) et chimique (echanges gazeux). Cette fonction est mise 
en cause lors de lesions viscerales (cceur, poumons, gros vaisseaux) ou orthopediques (gril costal). 

2. Perte de la fonction 

L'hematose etant une fonction vitale, la perte totale de la fonction cardio-respiratoire entrainerait Ie deces. Au plan 
lesionnel, sequellaire, I'appreciation d'un deficit fonctionnel de la fonction cardio-respiratoire ne peut depasser 70%, 
toute incapacite d'importance superieure resultant de deficits fonctionnels independants et associes, neurologiques ou 
peripheriques. 

3. Criteres d'appreciation 

Les manifestations a prendre en compte pour I'evaluation de la fonction cardio-respiratoire comportent: la dyspnee, 
les douleurs thoraciques (ischemiques, viscerales ou parietales), les palpitations, les syncopes... Comme toute 
evaluation fonctionnelle, c'est I'etude de la tolerance a I'effort qui amene a distinguer plusieurs classes fonctionnelles 
selon les manifestations cliniques rapportees par Ie blesse, lesquelles peuvent etre appreciees selon deux grands 
schemas selon les symptOmes consideres. 

3.1. Quantification de la dyspnee 

Elle est consacree par I'usage, notamment aupres des praticiens specialises en pneumologie qui proposent la 
classification suivante, permettant une premiere approche fonctionnelle qui devra etre confirmee et precisee plus avant 
par des elements paracliniques: 

• Dyspnee stade I: dyspnee lors d'efforts importants. 

• Dyspnee stade II: apparait a la marche en cOte, a la montee des escaliers. 

• Dyspnee stade III: dyspnee imposant I'arret de la marc he a plat a une allure normale. 

• Dyspnee stade IV: dyspnee imposant des arrets frequents de la marche, a une allure ralentie. 

• Dyspnee stade V: dyspnee au repos etlou au moindre effort, entravant la vie courante (habillage, toilette). 

Le seuil de perception de la dyspnee, c'est-a-dire Ie degre d'effort realise avant que ne survienne la sensation de gene 
respiratoire, chez les patients porteurs d'un meme handicap cardio-respiratoire, etant tres variable d'un sujet a I'autre, 
il est necessaire avant de considerer ce symptOme comme un index de severite de I'atteinte, d'etablir une certaine 
concordance entre les donnees cliniques et paracliniques cardiaques (fraction d'ejection, I'epreuve d'effort, V02 max ... ) 
et respiratoires (EFR, gazometrie ... ). 

En effet, certains patients porteurs d'un deficit severe ne se plaindront que d'une dyspnee moderee, d'autres 
porteurs d'un trouble peu evolue pourront alleguer une dyspnee plus severe. Tout comme on connait des variations 
du seuil de la douleur, iI existe, selon les patients, des degres differents de tolerance subjective d'une atteinte cardio
respiratoire. 

En cas de discordance clinico-paraclinique patente, force sera de conclure que les allegations de dyspnee ne 
correspondent pas a un index objectif de la severite de I'atteinte cardio-respiratoire. 

Une evaluation du seuil d'apparition de la dyspnee avant I'accident est necessaire pour apprecier, sur Ie plan 
purement fonctionnel, Ie degre d'amputation genere par celui-ci. 

Cette notion de seuil d'apparition de la dyspnee avant I'accident, variable selon la condition physique, I'etat anterieur 
du patient, pour banale qu'elle soit, est essentielle. 

Elle doit etre evaluee systematiquement en utilisant une echelle et un questionnaire identiques a ceux proposes avant 
I'accident. 

3.2. Adaptation a I'effort 

Prenant pour reference la classification de la NYHA (New York Heart Association), iI est ensuite possible, quelles 
que soient les doleances fonctionnelles, de placer Ie patient dans I'une des quatre classes d'invalidation: 

• Classe I: patient dont la capacite a I'effort apparait normale. 

• Classe II: gene moderee ne survenant que pour des efforts importants et inhabituels (efforts violents, marche 
en cOte a pas vif contre vent ... ). 

• Classe III: gene entravant I'activite quotidienne (montee de deux etages, marche rapide). 

• Classe IV: gene aux efforts minimes (deshabillage) et survenant meme au repos. 
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Cette classification est parfois nuancee selon Ie degre de deficit fonctionnel tel que Ie precise I'interrogatoire (classe 
11+ ou classe II-III, etc.). L'analyse de I'incapacite prendra en compte non seulement ces elements fonctionnels mais 
egalement d'eventuelles douleurs associees (notamment parietales ou cicatricielles), la contrainte therapeutique 
(surveillance, contre-indication de certains types d'activite, traitement lourd et parfois pourvu d'effets secondaires 
indesirables). 

Ces elements fonctionnels sont par essence subjectifs, et donc insuffisants pour aboutir a une evaluation precise de 
I'IPP qui, si elle s'articule ici autour d'une approche fonctionnelle, doit necessairement prendre en compte des elements 
cliniques et paracliniques objectifs qui permettent de preciser au mieux I'incidence des symptomes colliges par 
I'interrogatoire sur Ie quotidien des blesses. 

3.3. Classification fonctionnelle 

En mettant en parallele les types d'effort retenus, les differents stades de dyspnee pneumologique, et la classification 
fonctionnelle cardiologique, on peut retenir quatre gran des classes d'incapacite fonctionnelle, reference la classification 
de la NYHA: 

Classe 1: dyspnee de stade I, et c/asse fonctionnelle I, de la NYHA 
• ne survient qu'apres un certain temps: 

- d'activites de loisirs: marche rap ide, jogging, bicyclette, tennis, football, ... , 

- d'activites professionnelles: b{khage en terre lourde, chargement de cam ion; 

• sans gener: 
les activites de la vie courante (marche, montee d'escalier .. ,), 

les activites de la vie domestique et personnelle. 

Classe 2: dyspnee de stade II et c/asse fonctionnelle II 
• survient pour les activites de la vie courante, obligeant avant leur realisation I'arret des efforts suivants: 

- monter: deux etages a un rythme normal, d'un etage avec port de 10 kilos, 

- marcher: 1.000 metres, en terrain plat, en rythme normal avec 10 kilos; 

• empechant les activites de loisirs (sports enumeres ci-dessus) mais permettant les activites de jardinage 

(excepte bechage en terrain lourd); 

• empechant les activites professionnelles physiquement contraignantes; 

• sans entraver les activites de la vie domestique et personnelle. 

Classe 3: dyspnee de stade III et c/asse fonctionnelle III 
• survient pour les activites de la vie courante, obligeant avant leur finalisation I'arret des efforts suivants: 

monter: un etage a un rythme normal, 

- marcher: 1.000 metres en terrain plat a un rythme normal (mais peut marcher 1.000 metres en terrain plat 
en rythme lent); 

• empEkhant les activites de loisirs physiques: sport, jardinage ... ; 

• empechant les activites professionnelles necessitant un certain investissement physique; 

• n'entravant pas les activites de la vie domestique et personnelle. 

Classe 4: dyspnee de stade IV et V et c/asse fonctionnelle IV 
• survient dans les activites de la vie domestique et personnelle; 

• empechant I'essentiel des activites professionnelles, de loisirs, et de la vie courante. 

Les difficultes rencontrees dans I'utilisation des classifications anterieures, tant pneumologiques que cardiologiques, 
tenaient a I'extreme simplification des types d'efforts proposes et a I'absence de definition precise de ceux-ci. La 
distinction entre la dyspnee de stade I et II, mais surtout entre la dyspnee de stade II et III devenait, de ce fait, tres 
imparfaite, subjective, tres «operateur dependant». Une meilleure stratification des efforts, en fonction des activites (de 
loisirs, professionnelles, vie courante, domestiques, personnelles), une meilleure precision sur la definition des types 
d'efforts realises doivent permettre de mieux apprecier les differentes classes d'incapacite. 

3.4. Elements cliniques - Examen physique 

L'examen clinique, des I'inspection, note I'eventuelle dyspnee au deshabillage et lors de I'evolution du blesse au 
cabinet medical. L'auscultation donne une indication sur les possibilites de tenir une apnee prolongee. On mesure 
systematiquement la frequence respiratoire au repos de meme que la frequence cardiaque. 

L'etude d'une dyspnee necessite un interrogatoire precis (quantification de la dyspnee, qualification: polypnee, 
orthopnee, dyspnee inspiratoire ou expiratoire ... ). Une frequence respiratoire superieure a 20/mn est a considerer 
comme pathologique. 
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On recherchera les signes cliniques tels la cyanose, un tirage, un wheezing. Des deformations thoraciques eventuelles 
seront appreciees et dec rites, ainsi que les douleurs spontanees ou provoquees it la mobilisation du gril costal. 
L'auscultation pulmonaire recherchera des sibilants une asymetrie auscultatoire, un freinage ou des crepitants, temoins 
d'une incompetence ventriculaire gauche. L'examen cardiaque recherchera d'eventuels signes d'insuffisance 
ventriculaire droite (cedemes des membres inferieurs, reflux hepato-jugulaire ... ). En consultation pneumologique, ilest 
possible et appreciable en routine de mesurer la saturation en 0 2 (saturometre de pouls). 

L'auscultation cardiaque recherchera en outre d'eventuelles anomalies stethacoustiques pouvant temoigner de 
lesions valvulaires (souffle systolique d'insuffisance mitrale ou souffle diastolique d'insuffisance aortique; souffle 
systolique d'insuffisance tricuspide avec signe de Carvalho). Elle pourra eventuellement retrouver un galop droit ou 
gauche, temoignant d'une incompetence myocardique evoluee ou encore un frottement pericardique. 

3.5. Elements paracliniques - Examens complementaires 

Toujours indispensables it une appreciation motivee du deficit fonctionnel, ils permettent un inventaire lesionnel et 
de se fa ire une juste idee de la tolerance fonctionnelle. lis preciseront notamment s'il existe ou non une bonne 
adequation entre les elements fonctionnels et cliniques recueillis precedemment et des elements objectifs, mesurables 
et susceptibles d'ihre repetes et permettre ainsi de colliger des elements de reference qui pourront ulterieurement 
etre repris en cas d'aggravation eventuelle. 

II convient de rappeler que dans Ie cadre d'une expertise, aucun examen invasif ou faisant courir un quelconque 
risque au patient ne doit etre demande. Si ces examens ont ete effectues dans Ie cadre du suivi, leurs resultats sont 
neanmoins autant d'elements utiles it I'appreciation de I'incapacite. 

Les examens biologiques, et notamment I'hemogramme, it la recherche d'une anemie, qUi peut contribuer it 
I'apparition de la dyspnee, ou it son aggravation. 

Les exam ens radiologiques thoraciques standard face, profi), obliques permettent d'objectiver des sequelles 
traumatiques osseuses, pleurales, parietales ou diaphragmatiques. lis permettent de rechercher aussi un epanchement 
pleural, un pneumothorax, une cardiomegalie. La tomodensitometrie apporte plus d'informations sur I'etat du 
parenchyme pulmonaire, du mediastin et des gros vaisseaux. 

Les explorations fonctionnelles respiratoires permettent d'evaluer de fa~on objective et reproductible Ie deficit 
fonctionnel. Les parametres de base doivent comporter la mesure des volumes et des debits (courbe debit-volume). La 
mesure du volume residuel ainsi que la capacite de transfert du CO rapporte it la ventilation alveolaire permettront 
d'affiner un diagnostic. Les epreuves pharmacologiques peuvent etre importantes pour eliminer une composante 
bronchospastique associee (de type asthme). 

Les resultats doivent etre analyses: 

• troubles restrictifs, avec chute dans les memes proportions de la capacite vitale (CV) et du volume expiratoire 
maximumlseconde (VEMS). Ces limitations de capacite non specifiques peuvent etre aussi bien d'origine 
pulmonaire (sclerose ou autres affections type silicose) que pleurale (sequelles pleurales ou epanchement) 
qu'eventuellement musculaire (paralysie respiratoire peripherique) ou parietale au sens large; 

• troubles obstructifs caracterises par une chute plus importante des debits ventilatoires (VEMS) que des volumes 
et qui sont typiques des bronchospasmes, mais se voient aussi dans les bronchites chroniques et dans les stenoses 
bronchiques, mais aussi dans les atteintes recurrentielles, surtout bilaterales, necessitant une evaluation 
coordonnee par I'ORL et Ie pneumologue; 

• enfin, il peut exister des formes mixtes associant des troubles obstructifs et restrictifs. 

L'interpretation medico-legale n'est pas toujours evidente 

• Si les epreuves sont normales ou peu perturbees (c'est Ie cas Ie plus habituel), I'interpretation est relativement 
facile. II faut toujours comparer aux valeurs theoriques compte tenu du gabarit du sujet et de son entrafnement; 

• Lorsque les epreuves sont perturbees, il est necessaire d'interpreter les resultats: 

apprecier Ie degre de cooperation, la reproductibilite des courbes et s'assurer que I'examen a ete fait par un 
operateur entrafne et averti, 

chiffrer I'ordre de grandeur du deficit en pourcentage, et Ie comparer avec les aut res elements d'examens 
cliniques (sequelles c1iniques, aspect radiographique). 

La gazometrie arterielle est essentielle pour quantifier les desordres de I'hematose, elle permet avec les explorations 
fonctionnelles respiratoires d'avoir une idee exacte du degre de I'insuffisance respiratoire. Elle recherchera un eventuel 
effet shunt dans les embolies pulmonaires (hypoxie/hypocapnie) ou une hypercapnie, element de gravite, essentiel it 
I'appreciation de I'IPP. 

La fibroscopie bronchique permet d'evaluer d'eventuelles sequelles tracheales (stenose) ou bronchiques. 

La scintigraphie pulmonaire de perfusion ou de ventilation/perfusion a son interet, en particulier dans Ie cas de 
sequelles d'embolies pulmonaires. 

L'electrocardiogramme standard revelera d'eventuels signes d'insuffisance coronarienne (on des Q de necrose, 
ischemie, courant de lesion), de retentissement myocardique (hypertrophie ventriculaire ou auriculaire droite ou 
gauche), de cceur pulmonaire aigu ou chronique. Cet examen precisera la survenue d'eventuels troubles du rythme 
associes ou non aux anomalies precedentes: troubles de I'excitabilite (extrasystoles, fibrillation auriculaire) ou troubles 
de la conduction (bloc sino-auriculaire, auriculoventriculaire, intraventriculaire). 
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L'ckhographie trans-thoracique (ETT), voire transcesophagienne (ETO), evaluera Ie retentissement myocardique des 
atteintes traumatiques: degre de dysfonction ventriculaire gauche segmentaire ou global (ce dernier etant apprecie sur 
la fraction de raccourcissement et la fraction d'ejection), degre d'hypertrophie auriculaire ou ventriculaire. L'examen 
appreciera les atteintes anatomiques valvulaires (role de I'ETO), ainsi que I'importance des flux regurgitants secondaires 
(quantification des flux par Ie doppler). II precisera I'elevation eventuelle des presslons pulmonaires. L'ETO, 
relativement invasif, ne peut pas etre demande dans Ie cadre d'une expertise, mais I'interpretation des examens 
pratiques demeure utile. L'echocardiogramme (ETT ou ETO) est un examen d'une grande importance dans 
I'appreciation des dysfonctions ventriculaires gauches et dans la surveillance des patients ayant presente des lesions 
valvulaires, quelle qu'ait ete la sanction therapeutique (remplacement valvulaire, reparation chirurgicale, simple 
surveillance). II permet d'appreeier la fraction de raccoureissement et souvent la fraction d'ejection, ce qui permet un 
premier element de correlation entre les donnees recueillies par I'interrogatoire et les elements objectifs produits par 
I'echocardiogramme. Examen non invasif et relativement peu onereux, iI a I'avantage de pouvoir etre repete dans Ie 
cadre de la surveillance au long cours. L'echocardiogramme est egalement utile dans Ie cadre de la surveillance des 
cceurs pulmonaires chroniques postemboliques. 

L'epreuve d'effort est I'examen clef de surveillance au long cours des patients coronariens. II permet en outre dans 
Ie cadre qui nous occupe, d'avoir une indication de la charge physique que Ie sujet est objectivement capable de 
developper et de preciser si I'effort s'accompagne d'une ischemie myocardique ou electrique (et eventuellement 
scintigraphique). Elle peut permettre de demasquer une desaturation a I'effort alors que la Sa02 etait normale au repos, 
mais j( s'agit d'un examen invasif qui ne peut etre demande dans Ie cadre d'une expertise. 

Quelques elements d'appreciation (equivalents fonctionnels) meritent d'etre precises relatifs a I'effort developpe au 
cours de cet examen et rapproches des donnees recueillies par I'interrogatoire (tableau 1). 

EQUIVALENT FONCTIONNEL EQUIVALENT PROFESSIONNEL 

40 Watt Se laver, s'habiller, travaux menagers legers Travail sedentaire, conduite 
(cuisine, mettre la table ... ), petit bricolage, automobile, travail en station 
jardinage leger, marche a plat a un pas normal. debout sans contrainte prolongee. 

40 a 80 Watt Travaux menagers moderes (aspirateur, carreaux, Postes moderement contraignants 
courses), port de charges de I'ordre de 7-10 kg, (ajustage, montage), travail de garage, 
jardinage (tondeuse, modere (peinture interieure), menuiserie legere, construction. 
tennis en double, golf, equitation, velo. 

80 a 120 Watt Montee de plusieurs etages, port de charges Travaux de batiment, menuiserie 
de 15 a 30 kg, scier du bois, pelletage leger, lourde, peinture exterieure, 
fauchage lent, ski de descente, tennis en simple. marteau pneumatique, 

charpente metallique, platrier. 

>120 Watt Montee rapide d'escaliers,-pelletageJourd, QutilsJourds_(pioche, 
seier du bois duro tron~onneuse), chargement de 

camions, rabotage. 

Tableau 1 

D'autres examens paracliniques auront pu etre realises dont les resultats seront colliges: catheterisme (fonction 
ventriculaire gauche), angiographie coronaire, Holter (troubles du rythme ou de la conduction, paroxystiques), 
angiographies (ruptures, faux anevrysmes, ou dissections aortiques). Quoi qu'j( en soit, ces examens paracliniques, pour 
essentiels qu'ils soient au raisonnement medico-legal, ne sauraient suffire 11 quantifier I'IPP qui s'articulera ici sur 
I'appreciation conjointe d'elements fonctionnels, cliniques et paracliniques. 

4. Elements d'orientation 

Jusqu'a 10% Peu ou pas de limitation fonctionnelle, dyspnee stade I, EFR normales, 
sequelles douloureuses, sequelles pleurales ou diaphragmatiques. 
Reeducation respiratoire et suivi therapeutique. 

Pas de limitation fonctionnelle pour la vie courante. Contrainte therapeutique 
et surveillance modestes (monotherapie). Pas de contre-indication fonctionnelle 
notable. Dyspnee de stade I sans troubles aux explorations fonctionnelles respiratoires ......... jusqu'a 5% 

Allegations fonctionnelles moderees sans anomalie aux examens paracliniques. 
Pas d'alteration de la fonction myocardique, bonne tolerance aux efforts, contrainte 
therapeutique legere. Dyspnee de stade I et gazometrie sensiblement normale ................... 5 a 10% 



10 a 20% 
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Limitation fonctionnelle modeste, classe fonctionnelle I-II, 
avec dyspnee stade II, alterations des EFR avec un abaissement 
de la CV compris entre 20 et 40%, abaissement du VEMS entre 20 et 50%. 
Gazometrie arterielle normale. 
Sequelles radiologiques mineures. 

Limitation fonctionnelle a I'effort avec dyspnee stade II, syndrome restrictif avec reduction 
de la CV de 20 a 40%. 
Pas de dysfonction myocardique, pas d'ischemie myocardique residuelle ........................ 10 a 15% 

Limitation fonctionnelle avec dyspnee stade III, sequelles radiologiques, dysfonctionnement 
myocardique modere mais patent a I'echocardiogramme, reduction de plus de 40% de la CV, 
gazometrie arterielle normale. 
Contrainte therapeutique avec surveillance clinique rapprochee .............................. 15 a 20% 

20 a 30% Limitation fonctionnelle moderee, classe fonctionnelle 11+, dyspnee stade III. 
Reduction de plus de 40% de la CV, hypoxie moderee sans hypercapnie. 
Sequelles radiologiques nettes. 

Limitation fonctionnelle pour des efforts moderes avec dyspnee stade III (classe fonctionnelle II) 
avec sequelles radiologiques plus importantes, reduction de plus de 40% de la CV, gazometrie 
arterielle perturbee (hypoxie sans hypercapnie). Contrainte therapeutique substantielle ............ 20 a 30% 

30 a 50% Limitation fonctionnelle notable, en classe fonctionnelle III avec dyspnee stade IV, 
sequelles radiologiques importantes (pneumonectomie, pachypleurite, cardiomegalie V2), 
reduction de plus de 50% de la CV, hypoxie associee a une hypercapnie. 
Contrainte therapeutique et surveillance contraignantes. 

Limitation fonctionnelle substantielle en classe II-III avec dyspnee stade IV. Alteration des parametres 
echographiques, limitation de I'ECG d'effort du fait soit d'une intolerance patente a I'effort 
soit d'une ischemie myocardique. 
Capacite vitale amputee de plus de 50%, hypoxie franche et hypercapnie debutante .............. 30 a 40% 

Limitation fonctionnelle franche, en classe fonctionnelle III averee avec dyspnee stade IV. 
Perturbations patentes et ranches des parametres cliniques et paracliniques. Reduction de la CV 
de plus de 60% associee a une hypoxie franche et une hypercapnie superieure a 60 mm Hg. 
Cceur pulmonaire chronique poste embolique avec retentissement hemo-dynamique mineur. 
Contrainte therapeutique importante (quadri -ou pentatherapie). Surveillance clinique et para-
clinique ............................................................................. 40 a 50% 

> a 50% Classe fonctionnelle III-IV, autonomie reduite, douleurs thoraciques aux efforts courants, 
dyspnee stade V, signes d'hypertension arterielle pulmonaire, oxygenotherapie a domicile. 
Symptomatologie fonctionnelle paroxystique, surveillance et contrainte therapeutique 
lourdes. 

Classe fonctionnelle 111+ avec complications multiples (troubles du rythme, incompetence 
myocardique patente), dyspnee stade V. Insuffisance respiratoire severe avec HTAP, hypoxie 
majeure, hypercapnie superieure a 70. 
Oxygenotherapie a demeure, tracheotomie a demeure ...................................... 50 a 60% 

Classe fonctionnelle IV averee. Limitation fonctionnelle permanente. Contraintes therapeutiques 
majeures, hospitalisations frequentes. Signes d'hypertension arterielle pulmonaire majeurs. 
Insuffisance respiratoire necessitant une ventilation au masque ou une assistance ventilatoire 
a demeure .......................................................................... 60 a 70% 



EFR: epreuves fonctionnelles respiratoires 

CV: capacite vitale 

VEMS: volume expiratoire maximum par seconde 

ECG: electrocardiogramme 

HTAP: hypertension arterielle pulmonaire. 

5. Tableaux cliniques 

57 

Les tableaux presentes correspondent a des situations frequentes; I'evaluation pour chaque patient doit etre 
appreciee en fonction de la situation concrete, par I'expert. 

L'existence de lesions anatomiques (fracture costale, sternale, bronchique, comblement d'un cul-de-sac costo
diaphragmatique, reduction de la cinetique diaphragmatique ... ) ne permet pas d'evaluer Ie retentissement fonctionnel, 
qui doit etre analyse par reference aux criteres evoques ci-dessus. 

II est cependant possible de situer les taux d'incapacite retenus en fonction des sequelles fonctionnelles 
habituellement rencontrees dans certains tableaux cliniques sequellaires: 

5.1. Respiratoires 

5.1.1. Atteinte parietale, diaphragmatique et pleurale 

II est rare que les lesions generent une gene fonctionnelle permanente, et exceptionnel que I'incapacite fonctionnelle, 
lorsqu'elle existe, depasse 5%. 

5.1.2. Exerese de tout ou partie d'un poumon 

Elle genere habituellement des troubles fonctionnels, et la gene respiratoire rencontree se situe habituellement: 

Exerese segmentaire, ou atypique, localisee type «Wedge» ................................... 5 a 10% 

Exerese lobaire. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 5 a 15% 

Exerese pulmonaire . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 25 a 35% 

Tableau 2 

5.1.3. Stenose tracheale 

Ce sont les seules sequelles de traumatismes qui, aux epreuves fonctionnelles respiratoires, sont a I'origine d'un 
trouble ventilatoire obstructif. 

Les stenoses tracheales operables rei event d'une resection-anastomose. Les sequelles seront celles de la 
thoracotomie eventuelle pour la resection-anastomose, et du diametre tracheal definitif pouvant etre a I'origine d'un 
trouble ventilatoire obstructif. Le taux d'IPP sera, entre autres, fonction des resultats des epreuves fonctionnelles 
respiratoires. 

D'autres stenoses tracheales ne sont pas operees, soit parce qu'elles ne sont pas suffisamment serrees ni genantes, 
soit parce que I'etat du malade ne Ie permet pas. 

Stenose tracheale bien toleree, sans limitation fonctionnelle pour la vie courante 
et avec une surveillance espacee ..................................................... jusqu'a 5% 

Stenose tracheale bien toleree, avec une endoprothese, justifiant une surveillance 
reguliEke, et en fonction du retentissement respiratoire .................................... 5 a 10% 

En cas de retentissement respiratoire severe, Ie taux de I'incapacite permanente 
partielle doit etre evalue en fonction de ce retentissement. 

Tableau 3 

5.1.4. Les asthmes 

Si entre les crises d'asthme, Ie patient garde une insuffisance respiratoire chronique obstructive residuelle, Ie taux 
d'IPP sera fonction du resultat des EFR, du nombre des crises malgre Ie traitement. 

En cas d'asthme uniquement professionnel, avec un sujet qui retrouve un ~hat normal en dehors du travail, on doit 
considerer que Ie taux d'incapacite fonctionnelle est nul, mais que I'incapacite professionnelle est absolue pour la 
profession anterieure. 

5.1.5. L'insuffisance respiratoire chronique 

L'insuffisance respiratoire chronique qui se decompense a I'occasion d'un traumatisme thoracique benin. Si Ie malade 
a dQ etre intube et ventile, meme durant peu de jours, une poussee de decompensation chez un insuffisant respiratoire 
chronique aggrave toujours son etat anterieur et un taux d'IPP doit donc etre retenu. 
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5.1.6. Contraintes therapeutiques 

Selon Ie degre de contraintes (mode et frequence de I'administration 
de la therapeutique, rythme et astreinte du suivi et de la surveillance ... ), 
et en dehors de toute autre gene fonctionnelle ............................ habituellement de 0 a 10% 

Tableau 4 

5.2. Cardio-vasculaires 

5.2.1. Le retentissement fonctionne/ des affections cardiaques 

do it etre apprecie par reference aux elements d'orientation, qui apportent des elements d'evaluation de I'incapacite 
tenant compte du retentissement fonctionnel, et non de la cause de la defaillance de I'appareil cardio-circulatoire. De 
ce fait, il n'apparal't pas utile de distinguer les differents stades des principales maladies a I'origine de ces troubles 
cardiaques, qu'iI s'agisse de I'hypertension arterielle, de I'insuffisance cardiaque, de I'insuffisance coronarienne, des 
differentes valvulopathies. 

Certains tableaux sortent neanmoins de ce cadre general de I'appreciation de la fonction cardio-respiratoire, et 
meritent d'etre distingues. 

5.2.2. Les protheses va/vu/aires ou arterielles 

n'occasionnent pas, par elles-memes, une incapacite fonctionnelle, mais peuvent, so it par les contraintes 
therapeutiques, soit par les limitations imposees aux activites, generer un taux d'incapacite permanente partielle qui sera 
toujours inferieur a 10%. 

Le retentissement sur la fonction cardio-respiratoire de I'affection qUi a justifie la mise en place de cette prothese 
devra bien evidemment etre analyse separement. 

5.2.3. Les arteriopathies 

peuvent egalement etre analysees en fonction de leur retentissement, tant sur la fonction cardiovasculaire, que sur 
la fonction de locomotion, Ie cas echeant. Ces deux approches ne doivent pas etre cumulees, mais comparees, 
puisqu'elles apprecient un meme et unique retentissement fonctionnel. 

5.2.4. Les protheses veineuses 

Les protheses veineuses, ou les filtres caves, n'entralnent pas, par eux-memes, 
d'incapacite fonctionnelle, mais peuvent, soit par les contraintes therapeutiques, 
soit par les limitations imposees aux activites, generer un taux d'incapacite 
permanente partielle qui sera toujours ............................................... jusqu'a 10% 

Tableau 5 

Le retentissement sur la fonction cardio-respiratoire de I'affection qui a justifie la mise en place de cette prothese 
devra bien evidemment etre analyse separement. 
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5.2.5. Les sequelles de phlebite des membres, 

notamment des membres infckieurs, consequence relativement frequente de certains traumatismes, sont a I'origine 
d'incapacite qUi doit etre evaluee en fonction du retentissement sur la fonction locomotrice, des troubles trophiques 
associes, et des contraintes de soins eventuelles qu'elles peuvent generer: 

Sequelles legeres de phlebite, avec induration veineuse persistante, ou 
dilatation variqueuse localisee, sans cedeme et sans gene fonctionnelle notable ................ jusqu'a 3% 

Sequelles legeres de phlebite profonde, cedeme permanent modere, absence 
de troubles trophiques cutanes persistants ................................................ 3 a 5% 

Sequelles moyennes avec cedeme chronique necessitant Ie port d'une bande 
elastique, et s'accompagnant de modifications de la coloration (angiodermite 
pigmentee) ...................................................................... jusqu'a 10% 

Sequelles importantes, avec cedeme volumineux et dur, ulceration cutanee 
recidivante justifiant des soins reguliers ................................................. 15 a 20% 

Seules des sequelles considerables, avec ulceration chronique, cedeme 
monstrueux, douleurs limitant la marche qUi n'est possible qU'avec des 
cannes, peuvent faire envisager des taux superieurs, pouvant atteindre ..................... jusqu'a 30% 

Tableau 6 

5.2.6. Contraintes therapeutiques 

Selon Ie degre de contraintes (mode et frequence de 
I'administration de la therapeutique, rythme et astreinte 
du suivi et de la surveillance .. ,), et en dehors de toute 
autre gene fonctionnelle ............................................... habituellement de 0 a 10% 

Tableau 7 
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CHAPITRE 5 - FONCTION METABOLIOUE 

1. Definition 

Ensemble des processus par lesquels I'organisme utilise les aliments pour assurer sa vie, sa croissance, Ie 
fonctionnement normal de ses organes et de ses tissus, assure les metabolismes necessaires a ses depenses 
energetiques. 

2. Perte de la fonction 

La fonction de nutrition est une fonction vitale dont la perte totale ne peut etre compensee que par une nutrition 
parenterale exclusive, tres difficile a maintenir sur Ie long terme. II est cependant exceptionnel que I'atteinte isolee de 
la fonction metabolique puisse faire envisager un taux superieur a 70%. 

L'individualisation d'un taux est difficile, du fait d'une intrication avec d'autres tableaux cliniques majeurs, et la 
repercussion sur la plupart des gran des fonctions. 

3. Criteres d'appreciation 

On peut tenter une classification, fondee sur: 

3.1. Signes fonctionnels 

• troubles de la mastication, avec les dysphagies, 

• troubles du transit (syndrome subocclusif, diarrhees, problemes de continence), 

• troubles de I'appetence, 

• les signes de dysfonctionnement endocriniens. 

3.2. Les differentes contraintes 

• les contraintes alimentaires: qui pourront etre legeres, avec regime, selection alimentaire, fractionnement des 
repas; plus importantes, avec alimentation liquide, semi-liquide ou pftteuse; dans les cas extremes, alimentation 
par voie parenterale ou par voie enterale sur stomie; 

• les contraintes therapeutiques: notamment celles liees aux hormonotherapies substitutives, type de produits 
utilise, mode d'administration, nombre de prises quotidiennes, frequence des administrations, contraintes liees a 
la surveillance medicale, stabilite de I'equilibre obtenu; 

• les contraintes liees a la necessite d'une stomie: appareillee ou non, en permanence ou non, plus ou moins bien 
adaptee, adaptation de I'appareillage, frequence de renouvellement de la stomie, retiree seul ou avec I'aide d'un 
tiers. 

3.3. Le retentissement sur I'etat general 

• degre d'asthenie, 

• perte de poids, eventuellement en pourcentage, 

• signes de carence, 

• troubles de la regulation tensionnelle. 

3.4. Les signes biologiques 

• protidemie, 

• albuminemie, 

• volume globulaire moyen, 

• folates, 

• taux de prothrombine, 

• vitamine D, 

• calCium, 

• lipides. 

4. Elements d'orientation 

Jusqu'a 10% Signes fonctionnels permanents sans retentissement sur I'etat general. 

Signes fonctionnels legers mais permanents sans necessite de selection ou regime alimentaire ..... jusqu'a 5% 

Signes fonctionnels legers a moderes, permanents avec selection ou regime alimentaire peu 
contraignant, sans restriction des activites quotidiennes, sans troubles biologiques notables ......... 5 a 10% 



10 a 30% 
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Signes fonctionnels marques etlou contraintes sans alteration de I'etat general avec retentis
sement biologique objective. 

Troubles marques de la manducation ou du transit: 

• necessite d'une selection ou d'un regime alimentaire, 
• fuites anales frequentes et inopinees .................................................. 10 a 15% 

Necessite d'un regime alimentaire contraignant, sans alteration de I'etat general, sans 
retentissement metabolique, stomie sans appareillage permanent ou incontinence 
sphincterienne anale .................................................................. 15 a 20% 

Retentissement metabolique compense, avec contraintes therapeutiques importantes etlou 
troubles fonctionnels marques, sans alteration de I'etat general, perturbant moderement etlou 
inconstamment la vie quotidienne, avec retentissement biologique objective ..................... 20 a 30% 

30 a 40% Retentissement sur I'etat general, etlou contraintes therapeutiques tres importantes. 

Alteration de I'etat general, amaigrissement, asthenie, restriction de I'activite quotidienne. 
Stomie a appareillage permanent ........................................................ 30 a 40% 

> a 40% Alteration profonde de I'etat general malgre des contraintes therapeutiques majeures. 

Profonde alteration de I'etat general et des conditions de la vie quotidienne, qUi est nettement 
perturbee. Mauvaise adaptation d'une stomie a appareillage permanent, necessitant des soins 
quotidiens, un traitement etlou des contraintes dietetiques .................................. 40 a 60% 

Alteration de I'etat general limitant considerablement les activites habituelles ........................ 70% 

Les taux ne peuvent que tout a fait exceptionnellement depasser 70% pour des atteintes isolees de cette fonction. 

5. Tableaux cliniques 

5.1. Stomatologiques et ORL 

La perte de une ou plusieurs dents (notamment lorsqu'elles sont I'objet de 
reparation prothetique), et a fortiori la perte de la vitalite pulpaire, ne 
representent pas, en soi, une incapacite fonctionnelle. S'il existe une 
authentique gene masticatoire, par exemple lors de la perte de plusieurs 
dents inappareillables, Ie taux d'incapacite peut atteindre ................................. jusqu'a 5% 

Edentation totale appareillee selon la tolerance et I'adaptation de la prothese .................. 10 a 15% 

Edentation totale ne pouvant etre appareillee, en fonction du retentissement 
sur I'etat general, et des contraintes alimentaires qui en decoulent ........................ jusqu'a 25% 

Gene masticatoire par limitation de I'ouverture buccale (distance inter-incisive 
inferieure a 25 mm), troubles de I'articule dentaire, amputation partielle 
de la langue, legere modification des modalites alimentaires .............................. jusqu'a 10% 

Sequelles masticatoires par limitation de I'ouverture buccale (distance 
inter-incisive inferieure it 20 mm) etlou troubles de I'articule, selection 
alimentaire contraignante, sans alteration de I'etat general .................................. 5 a 20% 

Sequelles masticatoires importantes avec constriction permanente des 
machoires, ne permettant qu'une alimentation liquide, selon les contraintes 
et Ie retentissement sur I'etat general .................................................. 20 a 30% 

Fistule salivaire definitive, en fonctlon de la gene ressentie et des precautions 
necessaires ...................................................................... jusqu'a 15% 

Paralysie faciale, unilaterale, inferieure, en fonction de la gene liee surtout 
aux fuites salivaires ................................................................ jusqu'a 8% 

Tableau 1 
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5.2. Digestifs 

Resection digestive limitee, resection hepatique sans consequence biologique, 
en fonction des signes fonctionnels habituellement mineurs, et des consequences parietales ..... jusqu'a 5% 

Troubles dlgestifs legers etlou intermittents, gene douloureuse, pas ou peu de 
contraintes alimentaires, etat general normal, absence d'anomalie biologique ................... 5 a 10% 

Syndrome subocclusif chronique, avec trouble du transit necessitant un regime, 
un fractionnement des repas, un traitement medical, conservation de I'etat general, 
examens biologiques legElrement perturbes .............................................. 10 a 20% 

Eventration definitive importante de 10 a 20 cm, avec troubles du transit intestinal ............. 10 a 20% 

Stomie bien supportee, avec un appareillage permanent (par exemple de 
colostomie gauche) ................................................................. 15 a 20% 

lIeostomie terminale definitive avec ou sans reservoir de Koch, avec debit continu ............. 20 a 30% 

Resection digestive etendue, c:esophagogastrectomie totale, c:esophagoplastie 
colique, signes fonctionnels marques, importantes contraintes alimentaires avec 
de six repas quotidiens . . . . . . . . . . . . . . . .. . .......................................... 15 a 20% 

Incontinence anale avec selles obtenues par toucher rectal, suppositoires ou 
lavement, sans fuite intermediaire. 

Fuites frequentes et inopinees, ou episodes repetes de debacle diarrheique ................... 10 11 15% 

Incontinence sphincterienne totale et permanente ........................................ 20 a 30% 

Troubles du transit mal controles par regime ou traitement, quatre a six selles 
diarrheiques par jour, amaigrissement avec perte de 10 a 20% du poids moyen, 
perturbation biologique relativement importante. 

Sphincter anal artificiel: I'incapacite doit etre evaluee par reference aux 
resultats fonctionnels obtenus ........................................................ 30 a 40% 

Tableau 2 

5.3. Hepatiques 

Stigmates serologiques ou biologiques d'une atteinte hepatique, sans 
perturbation fonctionnelle ................................................................ 0% 

Hepatite active, avec enzymes hepatiques elevees, sans signe de fibrose ou 
d'insuffisance hepatique, en fonction des troubles fonctionnels, du 
retentissement psychologique et des contraintes therapeutiques .......................... jusqu'a 10% 

Insuffisance hepatique, en fonction des troubles fonctionnels, du 
retentissement sur I'etat general et des contraintes therapeutiques; tableau 
c1inique de cirrhose correspond a la c1asse moderee du tableau 4 ........................... 10 a 40% 

Cirrhose evolutive, en fonction des troubles fonctionnels, du retentissement 
sur I'etat general et des contraintes therapeutiques; tableau c1inique de cirrhose correspond 
a la c1asse severe du tableau 4 ...................................................... 40% et plus 

Tableau 3 

CLASSE MODEREE SEVERE 

Bilirubine de 0 a 80 superieure a 80 

Albumine de 25a 35 inferieure 11 25 

Ascite absente ou controlee medicalement incontrolee 

Signes neurologiques absents ou minimes moderee a severe 

Etat nutritionnel normal ou bien conserve altere 

INR jusqu'a 2,5 2,5 

Regeneration presente absente 

Tableau 4 
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Tableau modifie et adapte 11 partir de la classification de CHILD pour les cas de cirrhose hepatique prouvee, inspire 
du bareme quebecois. 

Greffe hepatique, en fonction des contraintes et de la tolerance du traitement ................. 20 a 30% 

5.4. Endocriniens 

5.4.1. Diabete 

Tableau 5 

Diabete gras, non insulino-dependant, traite par un ou plusieurs antidiabetiques 
oraux, sans signe fonctionnel retentissant sur la vie quotidienne. 
En fonction des contraintes du traitement, de la surveillance et du regime, et 
sans tenir compte des complications polyviscerales ..................................... jusqu'a 10% 

Diabete non insulino-dependant, necessitant une polytherapie (antidiabetiques 
oraux), un regime adapte, une surveillance medicale et biologique reguliere, en 
fonction du retentissement sur I'etat general ............................................ 10 a 20% 

Tableau 6 

5.4.2. Diabete insulino-dependant 

Diabete insulino-dependant, bien equilibre, une a deux injections d'insuline par 
24 heures, ou insuline a la pompe, quelques fluctuations qui restent moderees, 
sans alteration de I'etat general ....................................................... 20 a 30% 

Diabete insulino-dependant, mal equilibre, avec de gran des fluctuations 
necessitant de nombreuses adaptations, et generant des malaises, retentissement 
sur I'etat general ................................................................... 30 a 40% 

Tableau 7 

Le retentissement des complications degeneratives, sur Ie plan neurologique, oculaire, renal et cardiaque, 
notamment, do it etre apprecie specifiquement. 

5.4.3. Diabete insipide 

Diabete insipide, polyurie polydipsie residuelle lorsqu'elle existe, contraintes 
therapeutiques (traitement substitutif habituellement par voie nasale en une 
a deux prises quotidiennes), polyurie bien controlee, vie sociale normale .................... jusqu'a 5% 

Diabete insipide, polyurie polydipsie residuelle, contraintes therapeutiques 
(traitement substitutif habituel par voie nasale en une a deux prises 
quotidiennes), resultat incomplet, parfois avec intrication d'un syndrome 
de type potomanie a composante psychogene ......................................... jusqu'a 20% 

Tableau 8 

5.4.4. Thyroi'de 

Hyperthyro'idie traitee, en I'absence de manifestation fonctionnelle, et selon 
les contraintes de soins et de surveillance ............................................. jusqu'a 10% 

Hyperthyro'idie, mal controlee par un traitement medical, avec trouble 
fonctionnel persistant (nervosisme, fatigabilite, amaigrissement, perturbation 
de la thermoregulation, tachycardie, signes oculaires ... ) formes habituellement 
accessibles a un traitement chirurgical, en fonction des contraintes de soins et de surveillance .... 10 a 20% 

Hyperthyro'idie avec contraintes therapeutiques importantes, ne maitrisant pas 
les troubles fonctionnels marques, perturbant la vie quotidienne ............................ 20 a 30% 

Hypothyro'idie necessitant un traitement substitutif, sans signe fonctionnel 
retentissant sur la vie quotidienne ................................................... jusqu'a 10% 

Hypothyro'fdie, en fonction des troubles fonctionnels persistants (prise de 
poids, asthenie, ralentissement ideomoteur, frilosite ... ) et des contraintes 
therapeutiques et de surveillance ...................................................... 10 a 20% 

Hypothyro'idie avec contraintes therapeutiques importantes, ne maitrisant 
pas les troubles fonctionnels marques, perturbant la vie quotidienne '" ...................... 20 a 30% 

Tableau 9 
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5.4;5. Parathyroi'de 

Hypoparathyro'fdie traitee par vitamine D et calcium, sans signe fonctionnel 
retentissant sur la vie quotidienne ................................................... jusqu'a 10% 

Hypoparathyro'fdie, en fonction de la frequence des crises de tetanie, des 
manifestations neurovegetatives, des contraintes therapeutiques et de 
surveillance ....................................................................... 10 a 20% 

Tableau 10 

5.4.6. Insuffisance surrenalienne 

Insuffisance surrenalienne apres correction par traitement cortico'fde 
substitutif et observance d'un regime bien sale, en I'absence d'effet 
indesirable du traitement au long cours .............................................. jusqu'a 10% 

Insuffisance surrenalienne apres correction par traitement cortico'ide 
substitutif, en fonction des effets indesirables du traitement au long 
cours (syndrome de Cushing iatrogene), et de la surveillance ............................... 10 a 20% 

Tableau 11 

5.4.7. Insuffisance antehypophysaire 

Insuffisance antehypophysaire, six mois a un an apres la mise au point du 
traitement substitutif, en fonction de la qualite des resultats obtenus sur 
les signes cliniques invalidants (asthenie, frilosite, sterilite, frigidite.. ,), des 
limitations de I'activite et de I'importance des contraintes therapeutiques '" .................. 10 a 30% 

Tableau 12 

5.5. Sph~niques 

Contusion ou plaie splenique, suturee ou non, splenectomie sans anomalies 
hematologiques ni traitement ou surveillance ................................................. 0% 

Splenectomie avec anomalies hematologiques moderees ou inconstantes, 
necessitant des mesures preventives (vaccination contre Ie pneumocoque ... ) ................. jusqu'a 5% 

Splenectomie avec anomalies hematologiques justifiant une surveillance et 
un traitement regulier, avec infections frequentes, fatigabilite .............................. jusqu'a 8% 

Tableau 13 
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CHAPITRE 6 - FONCTION URINAIRE 

1. Definition 

Fonctlon rEmale (excretion) et miction (elimination). 

2. Perte de la fonction 

La perte de la fonction renale est incompatible avec la vie: il ne peut donc etre fixe de taux plafond pour cette 
fonction vitale. 

L'incontinence urinaire absolue, non ameliorable par des moyens palliatifs, correspond it une incapacite fonctionnelle 
de 20%. 

3. Criteres d'appreciation 

L'imputabilite des troubles de la fonction urinaire impose d'etablir un lien de causalite et de cerner un eventuel etat 
anterieur. 

5 it 20% de la population generale presente des troubles vesico-sphincteriens de causes diverses: urologiques, 
gynecologiques, neurologiques, psychopathologiques, iatrogEmes (alpha et beta-bloquants, antihypertenseurs, inhibiteurs 
calciques, anticholinergiques, atropiniques, psychotropes ... ). 

Un traumatisme cranien grave avec perte de connaissance entrafne Ie plus souvent une hyperactivite du detrusor et 
une hypertonie uretrale. 

Une fracture du sacrum, des hernies discales, un syndrome de la queue de cheval realisent une atteinte radiculaire 
responsable Ie plus souvent de dysurie, diminution du besoin d'uriner, perte de la sensation du passage uretral des 
urines, retention chronique. L'examen clinique retrouve une hypo- ou anesthesie perineale, une abolition des reflexes 
du cone; la cystomanometrie retrouve un detrusor hypoactif; une exploration electrophysiologique du peri nee, des 
radiotomographies, une scintigraphie du sacrum, un scanner ou IRM du cone terminal sont souvent necessaires. 

Une fracture du bassin complexe avec disjonction de la sacro-iliaque ou de la symphyse pubienne, fracture des 
branches ilio- ou ischio-pubienne uni ou bilaterale peut etre responsable de traumatisme de I'uretre avec dysurie par 
stenose secondaire de I'uretre, de dyserection par lesion des nerfs erecteurs etires par Ie cisaillement de I'aponevrose 
moyenne du perinee ou la compression d'un volumineux hematome sous-peritoneal ou du peri nee. Dans les doubles 
fractures verticales du bassin, on retrouve, dans 50% des cas, des lesions plexiques sacrees. 

1) La fonction renale (fonction d'excretion) 

Les donnees cliniques et biologiques permettent it la fois d'etablir Ie diagnostic d'insuffisance renale et d'evaluer Ie 
retentissement fonctionnel: 

retentissement sur I'etat general, tension arterielle ... , 

clearance de la creatinine, ionogramme ... , 

contrainte de soins: regime, dialyse et ses astreintes, traitement immunodepresseur chez les greffes .... 

2) La fonction mictionnelle (fonction d'elimination) 

Les pathologies de cette fonction, d'origine centrale (notamment meduliaire) ont vu leur retentissement etudie au 
chapitre 2 (fonction motrice) et au chapitre 7 (fonction sexuelle): 

• I'incontinence urinaire, all ant de la perte de quelques gouttes d'urine it I'effort ou a la toux, aux fuites 
permanentes necessitant ou non un garnissage (nombre et type de protections, pesee des garnitures apres test 
de continence ... ) ou I'utilisation de sondes ou de collecteurs ... ; 

• les troubles de la miction: dysurie, pollakiurie, attestees par debitmetrie, voire la retention d'urine chronique, 
dont Ie retentissement fonctionnel doit etre analyse en fonction de I'atteinte de I'etat general, des contraintes de 
soins, et des complications, notamment infectieuses, frequemment associees; 

• les troubles genito-sexuels, eventuellement associes, doivent etre objectives it chaque fois que cela est possible, 
et leur description doit permettre au regleur d'apprecier Ie prejudice, dont la jurisprudence a consacre 
I'autonomie. Seul Ie retentissement fonctionnel, lie notamment aux modifications hormonales, et les eventuelles 
contraintes de soins paraissent devoir etre integres dans I'incapacite permanente. lis sont evoques dans Ie 
chapitre 7 consacre it la fonction sexuelle. 
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4. Elements d'orientation 

Jusqu'a 10% Troubles fonctionnels mineurs ou contraintes de so ins: regime etlou traitement 
medicamenteux rl3gulier, associe a une surveillance reguliere. 

Quelques fuites urinaires survenant dans des circonstances particulieres (effort, rire .. ,), 
necessitant Ie port episodique d'une garniture, occasionnant des fuites inferieures a 10 g 
Necessite d'une surveillance clinique et biologique reguliere (une a quatre fois par an) 
Necessite d'un traitement medicamenteux regulier, sans danger ni astreinte specifique ........... jusqu'a 5% 

Fuites urinaires survenant regulierement, avec necessite de protection, et fuites entre 
10 et 30 g 
Traitement medicamenteux et surveillance clinique et biologique reguliere, tous les un 
ou deux mois ........................................................................ 5 a 10% 

10 a 30% Troubles fonctionnels mode res, modifiant la vie quotidienne (incontinence sphincterienne ... ) 
etlou traitement astreignant non denue de risques ou d'effets secondaires (traitement 
immunodepresseur, sondages intermittents ... ). 

Miction par percussion ou autosondages intermittents, en fonction des contraintes et des fuites .... 10 a 15% 

Sonde a demeure, collecteur d'urines, en fonction des contraintes et des fUites. 
Transplante renal recevant un traitement immunodepresseur permanent, compte tenu 
des contraintes (traitement, surveillance ... ) et du retentissement sur I'etat general ............... 10 a 20% 

Incontinence urinaire absolue necessitant une protection permanente .............................. 20% 

Alteration de I'etat general avec necessite d'une surveillance clinique et paraclinique et 
d'un traitement regulier etlou d'un regime ................................................ 20 a 30% 

30 a 50% Troubles fonctionnels graves, ou contraintes majeures de soins (dialyse par exemple), 
limitant I'activite quotidienne. 

Alteration de I'etat general limitant I'activite quotidienne, avec necessite de soins astreignants 
(hemodialyse par exemple) ............................................................ 30 a 50% 

50 a 70% Troubles fonctionnels majeurs perturbant gravement la vie quotidienne, avec alteration 
importante de I'etat general. 

Troubles fonctionnels majeurs perturbant gravement la vie quotidienne avec alteration tres 
importante de I'etat general, Ie plus souvent en rapport avec I'insuffisance renale severe et 
ses complications cardio-vasculaires (hypertension arterielle severe, par exemple) et 
metaboliques (diabete, osteodystrophie, denutrition ... ) ...................................... > a 50% 

Restriction majeure de I'activite habituelle, liee a une degradation considerable de I'etat general ........ 70% 
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La nephrectomie unilaterale n'est pas - par elle-meme - generatrice d'incapacite fonctionnelle, sauf cas particulier Oll 
la fonction renale ou les complications doivent etre appreciees selon leur retentissement fonctionnel. 

INSUFFISANCE RENALE LEGERE 
Clairance de la creatinine entre 60 et 80 flmol/mn, HTA egale ou inferieure a 16/9 ............ jusqu'a 10% 

INSUFFISANCE RENALE MODEREE 
Clairance de la creatinine entre 30 et 60 flmol/mn, HTA avec minimum ega I ou inferieur a 12 
Asthenie 
Regime et traitement medical .......................................................... 10 a 25% 

INSUFFISANCE RENALE SEVERE 
Clairance de la creatinine entre 15 et 30 flmol/mn ......................................... 25 a 35% 

INSUFFISANCE RENALE GRAVE 
Clairance de la creatinine inferieure a 15 flmol/mn 
HT A severe (minimum superieur a 12) 
Epuration extra-renale necessaire, habituellement lorsque la clairance est inferieure a 10 ml/mm 
(selon Ie type d'epuration et les contraintes qui en resultent) ................................ 35 a 50% 

L'INSUFFISANCE RENALE TRAITEE PAR GREFFE DE REIN, avec un resultat satisfaisant tenant 
compte du traitement immunosuppresseur et de ses contraintes. Ce taux est module en fonction 
de I'insuffisance renale eventuelle ....................................................... 10 a 20% 

Tableau 1 

Le retentissement d'origine traumatique ou toxique sur I'evolution d'une insuffisance renale anterieure et deja 
evolutive, fera I'objet de la reconnaissance d'une acceleration d'un processus irreversible, qualifiee en temps (mois ou 
annees) plutot que d'un taux d'incapacite sans signification en I'espece. 

L'hypertension arterielle sans insuffisance renale, lorsqu'elle est reconnue imputable it une atteinte renale, justifie un 
taux d'incapacite permanente determine en fonction de ses consequences vasculaires generales et locales. 

La lithiase renale creee ou aggravee par Ie traumatisme (decubitus, infection urinaire) est justiciable de traitements 
urologiques. Une incapacite permanente ne sera donc retenue que si persistent des calculs sequellaires avec coliques 
nephretiques, infections urinaires recidivantes, retentissement sur la fonction renale .... 

5.2. Derivations urinaires definitives 

NEPHROSTOMIE unilaterale ...................................................... 10 it 20% 
bilaterale ...................................................... 20 it 30% 

DERIVATION URINAIRE EXTERNE: 
URETEROSTOMIE cutanee definitive, avec sonde ureterale, collecteur et poche: 

unilaterale ...................................................... 15 it 20% 
bilaterale . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 20 a 25% 

URETEROSTOMIE TRANSILEALE (type Bricker), sans sonde, ou poche de Koch ................. 10 a 20% 

l}RETEROSTOMIE CUTANEE TRANSILEALE CONTINENTE (poche de Koch) ................ 10 a 20% 

CYSTOSTOMIE DEFINITIVE ........................................................... 10 a 20% 

DERIVATION URINAIRE TRANSSIGMO"iDIENNE (type Coffey) ............................. 25 a 30% 

Tableau 2 

Les taux doivent etre modules en fonction de I'importance des contraintes de soins et des complications infectieuses 
associees, particulierement frequentes; il est tenu compte, dans les taux evoques, de I'ensemble de ces elements. 
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5.3. Les troubles de la miction 

5.3.1. L'incontinence d'urine 

1) A I'effort (habituellement Ie fait d'une defaillance sphincterienne par lesion neurologique basse) 

Fuites urinaires episodiques, a I'effort, au rire, necessitant 
Ie port episodique d'une garniture quotidienne au maximum, 
fuites inferieures a 10 g ............................................................. jusqu'a 5% 

Fuites urinaires regulieres, avec necessite de protection, fuites entre 10 et 30 g .................. 5 a 10% 

Incontinence absolue necessitant une protection permanente ..................................... 20% 

Sphincter artificiel en raison de la gene a la commande, 
et selon Ie resultat fonctionnel .......................................................... 5 a 10% 

Tableau 4 

Les taux doivent etre modules en fonction des contraintes, des fuites et des complications infectieuses, frequentes, 
dont il est tenu compte. 

2) Par imperiosite (souvent liee a une hyperactivite du detrusor) 

Pollakiurie ou fuites episodiques par imperiosite .......................................... jusqu'a 5% 

Fuites quotidiennes par imperiosite .................................................... jusqu'a 10% 

Tableau 5 

5.3.2. La retention d'urine 

Miction par expression suspubienne, percussion ......................................... environ 10% 

Sondages intermittents (4 a 6/jour) ...................................................... 10 a 15% 

Sonde a demeure avec collecteur et poche ............................................... 15 a 20% 

Stimulateurs sacres implantes en raison de la gene a la 
commande et en fonction des bons resultats ............................................ environ 5% 

Tableau 6 

Les taux doivent etre modules en fonction des contraintes de soins, des fuites et des complications infectieuses, 
frequentes. II est tenu compte, dans les taux evoques, de I'ensemble de ces complications habituelles. 

5.3.3. Dysurie - Pollakiurie 

Attestes par une debitmetrie, apres tests pharmacodynamiques et eventuellement chirurgie (uretrotomie, 
uretroplastie, enterocystoplastie ... ) 

Sans traitement ..................................................................... jusqu'a 5% 

Avec traitement continu etlou quelques dilatations uretrales par an .......................... environ 5% 

Dilatations uretrales regulieres (10/an), episodes de retention necessitant un sondage ......... environ 10% 

5.4. Les troubles gllnito-sexuels 
lis sont evoques dans Ie chapitre 7: Fonction sexuelle. 
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CHAPITRE 7 - PREIUDICES PERSONNELS 

1. Souffrances endurees 

1.1. Definition 

Les souffrances endurees comportent les douleurs tant physiques que psychologiques, mais aussi to utes les 
contraintes, tous les desagrements, troubles dans les conditions d'existence subis durant la periode qui precede la 
consolidation, en rapport avec les lesions initiales. Le changement de denomination «pretium ou quantum d%ris» en 
souffrances endurees ne marque pas seulement I'abandon du latin, mais aussi une evolution du concept lui-meme, la 
souffrance etant un concept plus large que celui de la douleur. 

1.2. Criteres d'appreciation 

L'evaluation, par Ie medecin expert, des souffrances endurees par un patient, souleve la difficulte d'une double 
subjectivite, du blesse par rapport a sa souffrance, et de I'evaluateur par rapport a la souffrance d'autrui. 

La subjectivite de I'evaluateur ne peut etre attenuee que par la capacite et la volonte a ecouter la douleur des 
victimes, a leur en faire traduire I'expression, voire a leur faire quantifier, par reference a des situations proches. 

L'influence de I'environnement du souffrant doit egalement etre exploree, tout au long de son evolution, en tenant 
compte des susceptibilites person nelles, des alterations de la conscience, notamment dans les phases de coma ou de 
reanimation sedative, lors des anesthesies generales, du role des therapeutiques antalgiques, de plus en plus efficaces, 
tant en ce qui concerne la preparation aux interventions, que Ie deroulement de celles-ci, Oil Ie confort du patient 
devient une reelle preoccupation. Le role de I'age, notamment chez Ie tres jeune enfant, mais egalement parfois chez Ie 
vieillard, de meme que celui de la personnalite, parfois nevrotique, doit egalement etre pris en compte. 

L'evaluation des souffrances endurees, par Ie medecin expert, peut alors se faire en deux temps: 

• par I'evaluation d'un (woyau duo> qui correspond a un aspect standardise, perennisable, etabli en fonction 
d'elements objectifs, temoin sensible meme s'il n'est qu'approximatif, impersonnel des douleurs subies: des 
elements tels que la duree de I'hospitalisation, la duree de la reeducation, voire celie de I'incapacite temporaire, 
du type d'intervention chirurgicale temoignent d'un certain nombre de douleurs et de desagrements, 
statistiquement appreciables. II parait possible, pour ce noyau dur, d'etablir des baremes, constituant un systeme 
de reference; 

• autour de ce noyau dur, standardise, correspondant a une evaluation statistique moyenne, Ie role du medecin 
expert est d'apporter une nuance subjective integrant les differents elements qui viennent d'etre evoques, tels 
que la personnalite du sujet, son degre de conscience, les effets de la therapeutique .... 

L'utilisation de grilles analogiques, integrant I'avis du patient, par reference a des standards adaptes, peut etre un 
complement utile de cette evaluation. En cas d'aggravation, la qualification des souffrances endurees impose de 
distinguer deux situations: 

• si un premier reglement, fonde sur une consolidation acquise, est intervenu, iI convient d'envisager la definition 
d'un nouveau dommage, et donc de nouvelles souffrances endurees; 

• en revanche, si la constatation de I'aggravation intervient avant tout reglement, il parait realiste de fixer une seule 
date de consolidation et de proceder a une appreciation globale des souffrances endurees. 

1.2.1. Le contenu 

Les differentes analyses montrent que les medecins tiennent compte, pour evaluer les souffrances endurees, de 
I'ensemble des elements contenus dans la definition, et qu'ainsi une intervention chirurgicale represente des souffrances 
endurees, quand bien meme elle est subie so us anesthesie generale, en tenant compte de I'inquietude qui la precede, 
et des desagrements qui la suivent, et pas seulement des douleurs operatoires a proprement parler. De meme, 
I'immobilisation platree d'un membre, dont I'un des objectifs est antalgique, genere des desagrements et des contraintes 
pris en compte au titre des souffrances endurees. 

1.2.2. Les limites 

Durant la periode qui precede la consolidation, les limites semblent se deduire de la definition meme: tout au plus 
faut-il preciser que les desagrements et les «troubles dans les conditions d'existence» subis au cours de cette periode, 
qu'il s'agisse de la privation d'activites habituelles, ou des genes liees a des disgraces transitoires (cicatrices, 
appareillage ... ) font partie integrante des souffrances endurees et qu'il convient d'en tenir compte dans leur evaluation. 

En ce qUi concerne la periode posterieure a la consolidation, la Commission de Reflexion sur la Doctrine et la 
Methodologie de l'Evaluation du Dommage Corporel, reunie en 1973, propose d'inclure dans les souffrances endurees 
les «douleurs posterieures a la consolidation mais n'entrainant pas d'atteinte a I'integrite psychophysiologique». 

L'usage ne peut, et ne semble d'ailleurs s'adresser qu'a des situations particulieres: en effet pour que la douleur 
n'entraine pas d'atteinte a I'integrite psychophysiologique, il faut que celle-ci soit Ie plus souvent, d'une part legere, mais 
surtout intermittente ou episodique, ne survenant que dans certaines circonstances, qui peuvent etre evitees. 
L'experience montre qu'il s'agit de situations relativement rares, et que la majoration qui resulte de la prise en 
compte de ces douleurs posterieures a la consolidation est habituellement faible, toujours inferieure a 0,5 sur I'echelle 
de 0 a 7. 



70 

Les douleurs liees a la perte d'un ihre cher, ou au traumatisme qu'il a subi, ne font pas partie des souffrances 
endurees, mais peuvent faire I'objet d'une interrogation du regleur, a propos de laquelle une reponse descriptive parait 
la mieux adaptee. 

1.3. Elements d'orientation 

L'echelle traditionnellement utilisee est une echelle de 0 a 7, allant de demi-point en demi-point: 

• 0,5: minime 

• 1: tres leger 

• 1,5: entre tres leger et leger 

• 2: leger 

• 2,5: entre leger et mod ere 

• 3: modere 

• 3,5: entre mod ere et moyen 

• 4: moyen 

• 4,5: entre moyen et assez important 

• 5: assez important 

• 5,5: entre assez important et important 

• 6: important 

• 6,5: entre important et tres important 

• 7: tres important ou considerable. 

Les qualificatifs sont moins utilises, au profit de I'echelle quantitative, dans un contexte d'edulcoration generale du 
langage. 

Le tableau publie dans les baremes de la Societe de Medecine Legale (1991) et du Concours Medical (1993), 
qui reprenait d'ailleurs des travaux anterieurs, restent d'actualite, et les points de rep ere habituellement rete
nus, car correspondant aux situations les plus frequentes, sont: 

• la contusion cervicale, ayant justifle une immobilisation par collier de quelques semaines, quelques seances de 
reeducation, ou les souffrances endurees sont constamment evaluees entre 1,5 et 217; 

• I'evaluation 3/7 «moderee» est typiquement representee par la fracture de jambe, osteosynthesee, 
immobilisee durant six a huit semaines, beneficiant d'une reeducation, apres une hospitalisation d'une 
semaine environ, puis de I'ablation du materiel d'osteosynthese. 

Comme frequemment dans I'utilisation de ce type d'echelles, les termes les plus difficiles a definir sont les 
extremes: 

• les souffrances extremement legeres, correspondant a I'egratignure ou a la contusion benigne, qui justifient 
une constatation medicale sans soin, d'une duree breve, amenent parfois a I'evocation du qualificatif infime, 
ou a une evaluation «inferieure a 0,5/7»; 

• I'utilisation d'evaluation a 7/7 ne peut qu'etre tout a fait exceptionnelle, et correspond a des situations de 
tres graves polytraumatismes, ayant justifie des annees d'hospitalisation, de tres nombreuses interventions 
chirurgicales, comme par exemple dans des brOlures etendues et graves. 

Elements d'orientation: 
0,5 Minime: 

pas d'hospitalisation, ni geste chirurgical, ni reeducation; 
traitement antalgique de courte duree; 
incapacite temporaire de quelques jours. 

Tres leger: 
courte hospitalisation ou petit geste chirurgical 
ambulatoire; 
incapacite temporaire d'une semaine; 
traitement antalgique ou surveillance d'une dizaine 
de jours. 

1,5 Hospitalisation d'un ou deux jours avec petit geste chirurgical: 
traitement antalgique d'une ou deux semaines; 
incapacite temporaire de deux semaines. 
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2 Leger: 
immobilisation d'un membre, ou du cou, durant 
deux ou trois semaines; 
hospitalisation de moins d'une semaine; 
quelques seances de reeducation (10 a 15); 
incapacite temporaire de quinze jours a un mois. 

3 Modere: 
intervention sous anesthesie generale ou locoregionale 
(exemple: osteosynthese); 
hospitalisation de une a trois semaines; 
reeducation (environ 30 seances); 
incapacite temporaire de deux a quatre mois. 

4 Moyen: 
plusieurs interventions chirurgicales; 
immobilisation trainante (par extension continue, 
par fixateurs externes) ou intervention sur plusieurs 
segments de membres, en plusieurs temps; 
hospitalisation d'un ou deux mois; 
reeducation pendant plusieurs mois; 
incapacite temporaire de six mois ou davantage. 

5 Assez important: 
plusieurs hospitalisations chirurgicales sur une 
periode longue; 
hospitalisation de deux a six mois; 
incapacite temporaire de six mois a un an. 

6 Important: 
interventions chirurgicales mUltiples; 
hospitalisation de I'ordre d'un an; 

reeducation tres prolongee; 
incapacite temporaire de I'ordre de 18 mois. 

7 Considerable: 
Ce qui depasse les qualificatifs precedents: exceptionnellement, 
en fonction de I'intensite et de la duree des souffrances. 

1.4. Tableaux cliniques 

0,5: • contusion benigne sans hospitalisation ni geste chirurgical, arret de travail de breve duree, traitement 
antalgique de quelques jours 

1 : • plaie suturee, soit en ambulatoire, soit au cours d'une hospitalisation d'un jour ou deux 

• lesions dentaires, justifiant des soins et la mise en place d'une prothese 

1,5: • traumatisme cdinien benin, avec perte de connaissance, ayant justifie 48 heures de surveillance hos-
pitaliere 

• contusion cervicale, ou fracture de cote ayant justifie une breve hospitalisation, un traitement antal-
gique d'une quinzaine de jours, et une incapacite temporaire de quelques semaines 

2: • entorse cervicale ayant justifle une immobilisation par collier durant quelques semaines, une hospita-
lisation de quelques jours, quelques seances de reeducation, une periode d'arret de travail d'environ 
un mois 

• fracture du poignet traitee par immobilisation platree 

• fracture de doigt, immobilise par attelle, reeduque 

• plaie tendineuse suturee, ayant justifie une immobilisation de quelques semaines, une reeducation, et 
un arret de travail de I'ordre d'un mois 

• fracture de plusieurs cotes ou du sternum, sans complication 
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3: • fracture d'un os long, osteosynthese, avec hospitalisation d'une semaine environ, immobilisation de 
deux mois, arret de travail de deux it trois mois 

• fracture mandibulaire traitee par solidarisation bi-maxillaire durant plusieurs semaines 

• fracture vertebrale, traitee par osteosynthese, ou immobilisation prolongee 

• laparotomie pour hemorragie abdominale ayant necessite une splenectomie, avec des suites peu 
compliquees 

4: • fracture complexe des membres inferieurs, ayant necessite plusieurs interventions chirurgicales, une 
immobilisation prolongee, une hospitalisation de I'ordre de un mois, une reeducation de plusieurs 
mois, et une incapacite temporaire de plus de six mois 

• traumatisme thoracique grave ayant necessite des soins de reanimation, une hospitalisation d'un ou 
deux mois, une reeducation prolongee 

• traumatisme cranien grave, avec intervention neurochirurgicale, ou reanimation prolongee de plu-
sieurs semaines, poursuite d'une reeducation pendant plusieurs mois 

5: • paraplegie par fracture rachidienne, avec ou sans intervention chirurgicale, avec une hospitalisation 
d'un mois ou deux en service actif, et de trois it six mois en service de reeducation 

• traumatisme cranio-cerebral grave, ayant necessite un sejour en reanimation de plus d'un mois, et 
une reeducation de quatre a six mois, avec poursuite d'une reprise progressive de I'evolution, au 
domicile 

• polytraumatisme associ ant des lesions sur plusieurs segments de membre, ou avec un volet thora-
cique, ou des lesions vasculo-nerveuses, necessitant des reprises chirurgicales pour greffe 

• evolution d'une fracture d'un os long, compliquee de pseudarthrose ou d'osteite, necessitant des 
reprises chirurgicales sur une longue periode 

6: • tetraplegie ayant necessite un sejour en service de chirurgie de deux mois, et un sejour en centre de 
reeducation de six a dix mois 

• traumatisme cranien gravissime, ayant necessite un sejour en reanimation de deux ou trois mois, et 
un sejour en reeducation prolongee, de I'ordre d'un an 

• brOlures etendues ayant necessite un sejour en service specialise durant plusieurs mois, des reprises 
chlrurgicales, des soins prolonges 

7: • souffrances exceptionnellement longues et intenses, depassant les descriptions qUi precedent 

2. Dommage esthetique 

2.1. Definition 

2.1. 1. Contenu 

Sont integres dans Ie dommage esthetique les cicatrices, deformations, modifications de coloration ou de relief de la 
peau, des teguments notamment, mais egalement tous les elements disgracieux, statiques ou dynamiques, ainsi que les 
modifications du profil social, par exemple les modifications generales d'attitude, ou les alterations de la marche, mais 
aussi la necessite d'utiliser des appareils ou des aides techniques (cannes, ortheses, protheses, fauteuil roulant.oo), ou 
encore les contraintes de protection solaire. 

Le dommage esthetique est evalue apres la consolidation. Les elements inesthetiques, subis de fa~on transitoire avant 
la consolidation, font partie des souffrances endurees (cf. chapitre 8.1). 

2.1.2. Limites 

L'appreciation du dommage esthetique, com me celie des souffrances endurees, resulte d'une double subjectivite, 
celie de I'expert qui regarde et decrit, et celie du blesse qUi Ie subit. Comme pour I'evaluation des souffrances endurees, 
il peut paraitre realiste de retenir un «noyau dun>, constitue par les prejudices statistiquement observables face it 
certaines situations, correspondant a des approximations utiles, de la nuance subjective, qui doit prendre en compte la 
situation particuliere du blesse. L'ecoute du medecin expert a I'egard du vecu de ce retentissement esthetique est un 
gage essentiel d'une evaluation equitable. 
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II convient de decrire la disgrace physique, en la distinguant bien de son retentissement fonctionnel eventuel et des 
douleurs associees. Ainsi, une boiterie peut entrainer trois prejudices distincts: 

• avant consolidation: 

- des souffrances endurees; 

• apres consolidation: 

- un retentissement fonctionnel evalue par Ie taux d'IPP; 

- un dommage esthetique. 

De m~me, une incidence professionnelle doit ~tre signalee, en complement de la description, et de la quantification 
du dommage esthetique. 

2.2. Criteres d'appreciation 

L'evaluation doit-elle se faire de maniere concrete, ou abstraite? 

Quelle que soit la methode utilisee, I'essentiel est que I'expert precise bien a la fois Ie mode d'evaluation qu'iI a utilise, 
et la description des elements qu'il a integres dans ce prejudice esthetique. 

2.2.1. La description du dommage esthetique 

La description des cicatrices comporte plusieurs elements: 

• d'abord leur siege, et ceci est particulierement important lorsque les cicatrices concernent des parties du corps 
habituellement exposees: ainsi, au niveau de la face, la region centro-faciale. L'orientation par rapport a un pli de 
flexion, un orifice naturel, doit etre precisee en signalant I'eventuel retentissement fonctionnel d'une bride 
cicatricielle; 

• la forme, les dimensions, la couleur et ses eventuelles variations au chaud, au froid, la presence de tatouages 
telluriques, goudron, asphalte, corps etrangers, devront ~tre precisees; 

• relief et texture des cicatrices (hypertrophiques, chelo'ides ou au contraire deprimees, souples ou adherentes, 
etc.). 

L'adjonction de schemas pour les brOlures etendues, voire de photographies de I'etat sequellaire sont des 
complements precieux. 

Les deformations (telles qu'un cal claviculaire) ou les elements disgracieux, statiques ou dynamiques, de certains 
mouvements tels que la marche, de meme que les aides techniques ou appareillages necessaires, en precisant les 
circonstances et les modalites d'utilisation, doivent etre decrits avec precision. 

II est toujours souhaitable de preciser quand et comment ces deformations apparaissent, et de donner des 
renseignements sur leur visibilite: 

• des Ie premier regard, ou seulement lors d'un examen attentif; 

• visibles seulement de pres, dans I'intimite (50 cm), a distance sociale (3 metres) .... 

Enfin, I'evolution vraisemblable de la cicatrice doit ~tre evoquee: 

• un delai d'un an chez I'adulte est generalement requis pour envisager la consolidation, alors que I'enfant a souvent 
une evolution cicatricielle plus longue, sur 18 mois a 2 ans, qui demeure incertaine jusqu'a la puberte; 

• I'evolution previsible d'une boiterie ou d'un cal fracturaire peut egalement etre decrite. 

Certains facteurs d'aggravation peuvent etre evoques: 

• ainsi, un sujet qui a presente une cicatrice chelo'ide a davantage de chances d'en fa ire a nouveau; 

• un sujet pigmente fera plus volontiers une cicatrice dyschromique. 

Les possibilites therapeutiques doivent ~tre evoquees, apres eventuellement avoir pris un avis specialise, et I'attitude 
du patient a I'egard d'une telle eventualite doit egalement ~tre analysee. 

Enfin, Ie vecu psychologique, par Ie blesse, de sa disgrace, doit etre explore, de m~me que les consequences sur la 
vie familiale, sociale et professionnelle. II est classique de souligner Ie contraste d'un retentissement important pour une 
mini me cicatrice du visage chez une jeune personne anxieuse, et la fierte d'une balafre au visage par coup de sabre chez 
un hobereau prussien. 

Comme pour I'evaluation des souffrances endurees, I'appreciation du prejudice esthetique: 

• d'un «noyau dun>, correspondant a des evaluations d'ordre statistique et approximatif, servant de point de 
repere parmi les elements d'orientation, et permettant de trouver des points de repere standardises; 

• d'apporter une nuance subjective integrant les differents elements de contexte, et notamment Ie vecu 
douloureux, mais egalement, et eventuellement, Ie contexte social: les modes vestimentaires sont telles que la 
localisation du dommage peut avoir un retentissement different: ainsi, une cicatrice du genou sera plus souvent 
visible chez une jeune femme contemporaine, que chez un homme, ou une femme dans la peri ode d'avant-guerre. 
Dans I'evaluation abstraite, qui apparaft la plus adaptee a une evaluation medicale, Ie role du medecin expert est 
d'evaluer sans tenir compte de ces elements, mais en les ayant decrits de fac;:on suffisamment precise pour que 
Ie regleur puisse les integrer dans son appreciation. 
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2.3. Elements d'orientation 

L'echelle traditionnellement utilisee est une echelle de ° a 7, allant de demi-point en demi-point: 

• 0,5: mini me, 

• 
• 
• 
• 
• 
• 
• 
• 
• 
• 
• 

1 : 

1,5: 

2: 

2,5: 

3: 

3,5: 

4: 

4,5: 

5: 

5,5: 

6: 

tres leger, 

entre tres leger et leger, 

leger, 

entre leger et modere, 

modere, 

entre modere et moyen, 

moyen, 

entre moyen et assez important, 

assez important, 

entre assez important et important, 

important, 

entre important et tres important, 

• 7: tres important. 
• 6,5: 

Comme frequemment dans I'utilisation de ce type d'echelles, les termes les plus difficiles a definir sont les extremes: 

• une cicatrice extremement discrete, courte, habituellement cachee par les vetements, pourra faire retenir Ie 
qualificatif de infime, ou la quantification «inferieure a 0,5/7»; 

• Ie qualificatif de 717 est rarement retenu, dans des situations tout a fait exceptionnelles, correspondant a des 
defigurations monstrueuses, ou a des aspects physiques qUi generent habituellement la repulsion. 

2.4. Tableaux cJiniques 

0,5: • cicatrice de bonne qualite, peu visible, ou legere deformation 

• prothese dentaire, incisive ou canine avec modification de la coloration ou de la forme, mauvaise 
integration dans la dentition 

• boiterie legere etlou intermittente 

1: • cicatrice d'osteosynthese de bonne qualite, habituellement cacMe par les vetements 

• cicatrice de la face, peu visible, ou cicatrice de laparotomie mediane, de bonne trophicite 

• cicatrice de tracheotomie de bonne trophicite 

• boiterie moderee et permanente 

1,5: • deformation de la pyramide nasale dans les suites d'une fracture des os propres avec deplacement 

2: • cicatrice de la face visible au premier regard, sans caractere reellement disgracieux 

• boiterie moderee a la marc he avec necessite de I'usage d'une canne 

• perte d'un sein avec plastie de bonne qualite et cicatrice peu visible 

• perte d'un oeil avec enucleation et prothese de bonne qualite, au moins dans Ie regard median 

• cicatrice de tracheotomie, anfractueuse, adherente au plan profond, coloree 

• amputation de plusieurs doigts ou cicatrice tres disgracieuse de la main, aspect en griffe cubitale ou 
maladie de Dupuytren evoluee 

2,5: • diminution nette de la mobilite d'un oeil avec deformation de I'aspect (deformation pupillaire, 
anisocorie ... ) 

• perte d'un oeil avec prothese oculaire peu mobile 

3: • cicatrice de la face, deformant la mimique, visible au premier regard, disgracieuse 

• difficulte majeure de la marche qui n'est possible qu'avec deux cannes ou un deambulateur 

• perte d'un sein, sans prothese ou avec prothese de mauvaise qualite, cicatrice de curetage axillaire de 
moindre qualite 

• amputation de jam be avec prothese bien toleree permettant une marche harmonieuse 
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3,5: • amputation de cuisse avec appareil articule, modification de la marche qui est possible sans canne 

• paralysie faciale complete, flasque 

• perte d'un oeil avec enucleation sans possibilite de prothese 

• tracheotomie persistante 

• amputation de la main avec prothese esthetique de bonne qualite 

4: • paraplegique en fauteuil manuel, compte tenu de la modification du profil social et des modalites de 
presentation 

• amputation de cuisse, boiterie importante 11 la marche, necessite d'utiliser une canne 

5: • tetraplegique en fauteuil roulant electrique, compte tenu de la modification du profil social mais ega-
lement des deformations des mains 

• perte de la mandibule 

6: • tetraplegique ventile, avec ventilation assistee par tracheotomie 

• defigu"ration 

7: • defiguration monstrueuse, ou aspects physiques qui generent habituellement la repulsion incoercible 

3. Fonction sexuelle 

A I'origine integrees dans Ie prejudice physiologique global, et evaluees par incorporation dans I'incapacite 
permanente partielle, les atteintes de la fonction sexuelle s'en sont progressivement degagees, et leur nature de 
prejudice personnel, extrapatrimonial, n'est plus guere discutee par la jurisprudence. La jurisprudence reste cependant 
hesitante, sur la place 11 accorder 11 ces pertes fonctionnelles: s'agit-il d'un prejudice reellement autonome1 Doit-il etre 
inclus dans Ie prejudice d'agrement1 Les hesitations persistantes et la relative rarete de ces atteintes font que les 
missions et les decisions reservent des places bien differentes aux questions concernant ce sujet. 

En I'attente d'une clarification eventuelle, il reste aux medecins experts 11 trouver un schema de presentation des 
renseignements qui peuvent etre collectes et transmis dans Ie rapport d'expertise. 

3.1. Definition 

La fonction sexuelle para!t pouvoir etre scindee, sans doute de fac;on un peu artificielle, en deux grands aspects: 

1) La fonction de plaisir, resultant de la capacite 11 accomplir I'acte sexuel; 

2) La fonction de fertilite, ou capacite de procreation. 

3.1.1. La fonction de plaisir 
La fonction de plaisir resulte 11 son tour de trois elements principaux: 

• I'envie, ou libido, 

• la capacite physique 11 I'accomplissement de I'acte, 

• la capacite 11 acceder au plaisir. 

Les differents aspects de la fonction sexuelle presentent chez Ie sujet «normal» des niveaux differents d'un individu 
11 I'autre, et meme d'une peri ode de la vie d'un individu, 11 une autre. Une autre caracteristique resulte de la difficulte 11 
objectiver les troubles, souvent presentes 11 la seule lueur des allegations du patient. 

3. 1.2. La fonction de procreation 
(soit naturelle soit par «procreation medicalement assistee») 

Enfin, et ce n'est pas la moindre difference avec d'autres fonctions, la fonction sexuelle est une fonction de relation 
qUi implique Ie partenaire, tant en ce qui concerne Ie plaisir que la fertilite, ce qui rend I'evaluation objective 
particulierement difficile. 

3.2. Perte de la fonction 

La perte de la fonction sexuelle ne doit plus etre appreciee sous la forme d'un taux d'incapacite fonctionnelle, en 
dehors de quelques situations particulieres qui peuvent encore justifier une telle evaluation: par exemple, les troubles 
d'ordre general, etlou les contraintes therapeutiques imposees par une castration, peuvent faire envisager un taux 
d'incapacite permanente partielle, qui peut resulter 11 la fois des troubles generaux constates, et des contraintes 
therapeutiques imposees; les references d'evaluation des taux peuvent se retrouver dans les chapitres correspondants, 
et notamment dans Ie chapitre 5 consacre 11 la fonction metabolique. 
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La description de I'expert devra donc comporter un avis aussi precis que possible sur I'etat des differentes capacites 
qui viennent d'etre definies, sur les moyens palliatifs qui peuvent etre apportes pour compenser leur diminution, mais 
aussi sur I'evaluation de I'etat avant Ie fait generateur. 

3.3. Criteres d'appreciation 

3.3.1. Dysfonctionnement sexuel psychogime 

Ce dysfonctionnement sexuel psychogime ne fait I'objet, dans les baremes, que d'indications plus que succinctes, 
marginales, a propos des sequelles de I'appareil genital, evoquant I'impuissance sexuelle, la frigidite et la dyspareunie, et 
mentionnant laconiquement que Ie contexte psychologique et les consequences psychologiques sur Ie conjoint doivent 
aussi etre abordes. 

Les travaux publies, sur Ie plan medico-legal, sur Ie sujet, ont davantage interesse la nature medico-legale de ce 
prejudice, que les elements cliniques qu'ils constituent. Le domaine de la sexualite participe it un vecu si intime que les 
victimes, Ie plus souvent, n'osent meme pas aborder un tel sujet avec I'expert, lequel n'est, au demeurant, pas toujours 
prepare a entendre utilement les doleances de cet ordre. Ceci conduit souvent I'expert a se contenter d'enteriner des 
doleances souvent vagues, de I'interesse ou de I'entourage (Ie conjoint etant souvent considere comme Ie partenaire 
naturel et exclusif, quand iI est entendu), sans proceder a une exploration clinique methodique du dysfonctionnement 
sexuel. 

Les criteres d'appreciation doivent permettre d'etablir la realite et la nature de ce dysfonctionnement sexueJ, 
condition preaJable it la reconnaissance d'une imputabilite. 

Une enquete de la SOFRES, publiee en 1994, temoigne que la frequence de la dysfonction erectile dans la population 
generale etait de: 

• 7% pour les hommes ages de 18 a 25 ans, 

• 10% pour les hommes ages de 46 it 55 ans, 

• 25% pour les hommes ages de plus de 56 ans. 

La CIM 10 (Classification Internationale des Troubles Mentaux et du Comportement) retient, au chapitre 
((Dysfonctionnement sexuel non dO a un trouble ou a une maladie organique (F52)>>: 

F52 0: absence ou perte de desir sexuel; 

F 52 1: aversion sexuelle et absence de pJaisir sexueJ; 

F52 2: echec de la reponse genitale; 

F52 3: dysfonctionnement orgasmique; 

F52 4: ejaculation precoce; 

F52 5: vaginisme non organique; 

F52 6: dyspareunie non organique; 

F52 7: activite sexuelle excessive incluant la nymphomanie et Ie satyriasis. 

Le questionnaire 1 propose pour I'evaluation de I'insuffisance erectile, par Ie Comite d'Andrologie de l'Association 
Fran~aise d'Urologie, parait constituer un modele utilisable pour une approche technique des dysfonctionnements 
sexuels post-traumatiques, meme si, dans Ie cadre de I'expertise, il meriterait d'etre complete par des questions 
consacrees aux sequelles proprement post-traumatiques, organiques ou psychiques. On peut s'interroger sur 
I'opportunite, en situation d'expertise, de demander au sujet de remplir lui-meme tout ou partie du questionnaire, car 
on ne doit pas oublier qu'il s'agit d'un patient venu demander reparation, et non une prise en charge therapeutique. II 
parait donc preferable que les questions posees soient reprises au fiI de I'entretien, par I'expert, ce qui correspond it 
une strategie toujours preferable en matiere d'exploration psychologique. 

De fa~on it ce que I'analyse medicale de ces dysfonctionnements sexuels psychogenes so it circonstanciee et objective, 
il convient de tenir compte des facteurs d'environnement du fait traumatique, et de la completer par une analyse de la 
personnalite, afin d'identifier des facteurs psychogenes, sans relation directe avec I'accident. Neanmoins, Ie prejudice 
represente par ce dysfonctionnement sexuel post-traumatique sera d'importance strictement individuelle, fonction du 
vecu anterieur de sa sexualite, par Ie sujet, et iI s'agit la d'un parametre impossible a maitriser dans la perspective d'une 
reparation juridique. 

3.3.2. Les atteintes d'origine neurologique 

a) Definition 

La fonction sexuelle peut se definir comme Ja capacite d'obtenir (de realiser) un rapport sexueJ satisfaisant, avec ou 
sans perspective de procreation. 
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II decoule de cette definition un double aspect: 

1) Concernant raae sexuel 
• interviennent la capacite de seduction, I'envie et la libido; 

• la capacite chez I'homme d'obtenir une erection permettant une intromission et d'avoir une ejaculation dans 
un delai <mormatif», avec assouvissement de la libido; 

• la capacite chez la femme d'avoir une lubrification et une tumescence genitale permettant un rapport avec 
penetration sans contrainte anatomique et aboutissant it I'assouvissement de la libido. 

2) Concernant la procreation 
• chez la femme, la possibilite d'etre fecondee au cours d'un rapport sexuel, et de conduire une grossesse it 

terme sans medicalisation particuliere de I'accouchement; 

• chez I'homme, il s'agit de la possibilite d'emission d'une semence fecondante au cours d'une penetration 
vaginale accompagnant I'acte sexuel. 

b) Perte de la fonction 

La complexite de I'acte sexuel dans I'espece humaine merite, pour pouvoir etre appreciee par Ie regleur, une 
approche descriptive la plus complete possible, en indiquant et decrivant les moyens de suppleances eventuels, avec 
leurs avantages, leurs inconvenients, et leurs Iimites. 

c) Criteres d'appreciation 

1) Examen C/inique du perinee 
L'analyse de la sensibilite du peri nee, du tonus anal et des reflexes cutane-anal, c1itorido-anal ou bulbo-anal 
permet d'orienter Ie diagnostic. 

2) Les explorations elearophysiologiques 
• sont devenus un outil majeur dans I'expertise diagnostic etiologique et pronostic des troubles 

vesicosphincteriens et genitosexuels; 

• leur realisation releve d'une pratique specialisee autorisant I'exploration specifique des voies 
neurologiques, somatiques et vegetatives afferentes et efferentes, tant proximales que distales; 

• I'etude du contingent somatique repose sur: 

un examen de detection des muscles perineaux it I'aiguil/e concentrique, 

un examen de stimulodetection: mesure de I'arc reflexe sacre, mesure de la latence distale motrice 
du nerf pudendal, mesure de la vitesse de conduction sensitive du nerf dorsal de la verge chez 
I'homme; 

• les potentiels evoques somesthesiques du nerf pudendal qui explorent I'ensemble des voies sensitives, 
depuis la peripherie jusqu'au cortex parietal; 

• I'analyse du contingent vegetatif repose sur la mesure de I'arc reflexe sacre viscero-somatique et I'etude 
des potentiels cutanes sympathiques. 

Seule une exploration electrophysiologique specialisee permet une expertise objective des voies neurologiques 
somatiques et viscerales impliquees dans un fonctionnement harmonieux vesico-sphincterien et genitosexuel. 
Seule cette exploration permet, devant un trouble de I'erection et de I'ejaculation, d'affirmer une etiologie 
neurologique; les autres causes, urologiques, vasculaires, endocriniennes, psychologiques, devant etre egalement 
considerees. 

3) Pour permettre une quanti(tcation la moins imprecise possible, une echelle de gravite de 0 it 7 est sQrement une 
methode d'approche it considerer. En reprenant la fonction sexuelle sur un mode «binaire», il existe d'une 
part la fonction mecanique (erection-ejaculation chez I'homme, grossesse-accouchement chez la femme), et 
d'autre part une approche psychosensorielle (libido, plaisir). 

3.3.3. Les troubles d'origine urogenitale 

3.3.4. Les autres origines (endocrinienne, iatrogene .. .) 

3.4. Elements d'orientation 

Dans la mesure oll la jurisprudence est aujourd'hui constante pour considerer que Ie prejudice sexuel ne doit pas 
etre evalue dans Ie cadre d'une incapacite fonctionnelle, s'agissant d'une fonction aux caracteristiques trop particulieres, 
les experts se sentent demunis pour apporter au regleur une evaluation utile. Certes, la description des difficultes 
rencontrees, et autant que faire se peut leur objectivation, est une etape indispensable, mais I'experience montre qu'une 
quantification, associee it cette description minutieuse, permet souvent aux non-medecins de situer de falton plus 
precise I'ampleur du trouble ressenti par Ie patient. 
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C'est dans cet esprit qu'est propose Ie tableau ci-dessous, qui tente d'analyser les deux composantes de la fonction 
sexuelle (plaisir, fertilite), en reprenant les differents items definis cl-dessus. Cette methode a pour objectif essentiel 
d'imposer a I'expert I'analyse des differentes composantes de la fonction sexuelle, afin de fournir au regleur une 
description aussi precise que possible. 

II est alors possible d'affecter a chacun de ces items une quantification sur une echelle de 0 a 2, aboutissant a une 
quantification, dont I'orientation generale est comparable a celie utilisee en matiere de prejudice esthetique ou de 
souffrances endurees, aboutissant a une cotation de 0 a 7: les coefficients affectes a chaque capacite sont additionnes, 
sans que Ie total pulsse depasser 7. 

0 0,5 a 1,5* 2 Oa2 

PLAISIR 

Libido inchangee attenuee disparue 0 

Accomplissement de I'acte sexuel habituel difficile ou rare impossible 0 

Orgasme habituel inconstant ou impossible 0 
emousse 

PROCREATION inchangee diminuee ou pas de possibilite 0 
requerant de procreation 

une assistance 
medicale 

TOTALOa7 0 

* II convient de tenir compte des ameliorations obtenues sous I'effet des traitements et des moyens palliatifs 
qUi doivent etre decrits. 

Tableau 1 

3.5. Tableaux c1iniques 

L'objectlf peut etre, pour chacun de ces grands tableaux, frequemment rencontres, de preciser a nouveau les 
elements d'appnkiation et d'objectivation, ainsi que les troubles les plus frequemment rencontres. 

3.5.1. Trouble iso/e de /a libido et de I'orgasme 

Ces troubles isoles, d'origine psychogene, tels qU'ils ont ete decrits au chapitre C, sont Ie plus souvent a I'origine 
d'un prejudice sexuel qUi peut etre evalue entre 1 et 2,5/7, apres que les elements d'appreciation, d'objectivation, mais 
aussi d'imputabilite ont ete prealablement resolus. 

3.5.2. Atteinte neuro/ogique centrale 

a) Traumatisme cranien 

Perte tres frequente de la libido, y compris dans les syndromes frontaux avec desinhibition, les outrances langagieres 
masquant souvent cette hypogenitalite. 

La vie sexuelle du couple est frequemment perturbee (50% des cas). Le conjoint ne reconnait plus son partenaire 
sexuel. Le patient decrit une baisse de la libido conduisant a une hyposexualite, une impuissance ou une frigidite. On 
note plus rarement une hypersexualite, une ejaculation precoce. Les sequelles seront mieux evaluees apres un retour 
au domicile et en presence du conjoint. 

La qualification la plus habituelle se situe autour de 2 a 3/7. 

b) Atteinte medul/aire 

Les centres medullaires de I'erection et de I'ejaculation sont situes au niveau des metameres 010/L2 (centre 
sympathique dorsolombaire) et des metameres S2, S3 et S4 (centres parasympathique et somatique sacres). 

Lorsque la limite inferieure du syndrome lesionnel est situee au-dessus du centre dorsolombaire 010/L2, les deux 
centres responsables de I'erection et de I'ejaculation sont presents et theoriquement efficaces, avec erection des corps 
caverneux et du corps spongieux. L'erection peut etre declenchee facilement par Ie patient qui ne la per.;:oit pas, elle 
persiste theoriquement tant que la stimulation locale dure, I'intromission est souvent possible, mais une detumescence 
intervient frequemment pendant Ie rapport (I'ejaculation par masturbation ou lors d'un rapport est obtenue chez 5 a 
10% des hommes avec un orgasme modifie; elle est obtenue par vibro-massages chez 80% d'entre eux). 

Si Ie centre medullaire dorsolombaire 010/L2 est lese, I'erection reflexe des corps caverneux existe, mais I'erection 
du gland (corps spongieux) n'a pas lieu. L'intromission peut etre egalement possible, mais une detumescence survient 
rapidement. 

L'ejaculation n'est plus possible. Le patient aura recours aux ponctions epididymaires pour procreer. 
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Lorsque la lesion concerne Ie centre medullaire sacre ou les racines sacrees, on observe une perte de I'activite 
erectile reflexe, mais un maintien de I'erection psychogene. Cette erection de qualite variable, instable peut etre 
amelioree par la position assise et I'utilisation d'un preservatif ou d'un gar rot elastique penien. Elle s'accompagne 
souvent d'une ejaculation psychogene baveuse, rapide, parfois repetee avec un orgasme emousse. 

Lorsque la lesion est situee entre les deux centres, I'erection est mixte, a la fois psychogene et reflexe, sans effet 
additif d'une stimulation psychogene sur une stimulation reflexe. On rencontre rarement ce tableau neurologique. Les 
limites superieures et inferieures du syndrome lesionnel concernent souvent I'un ou I'autre centre. 

Quel que soit Ie niveau de la lesion, la qualite du sperme est constamment alteree, conduisant dans plus de 80% des 
cas a une procreation medicalement assistee. Le sperme peut etre obtenu plutot par vibro-massages si les deux centres 
sont epargnes, par electrostimulation endo-rectale en cas d'echec. Le respect du centre dorsolombaire au moins partiel 
permet toujours d'envisager une emission de sperme par stimulation endo-rectale. 

Les qualifications les plus habituelles se situent autour de 2 a 5/7. 

3.5.3. Atteinte neuro/ogique peripherique 

Elle se rencontre frequemment au cours de traumatismes du bassin, lorsque I'atteinte est complete bilaterale, Ie 
pronostic fonctionnel est grave. La encore, I'electrophysiologie est I'examen de permettant d'etudier separement Ie 
contingent somatique et Ie contingent vegetatif de I'innervation genito-vesico-sphincterienne. 

3.5.4. Castration uni et bilatera/e 

Chez I'homme, la castration unilaterale n'occasionne habituellement pas de deficit fonctionnel, et meme pas de 
modification de I'impregnation hormonale. II s'agit d'une perte purement anatomique, susceptible d'etre amelioree, 
notamment dans ses aspects esthetiques, par une prothese. Le retentissement psychologique doit etre analyse par 
reference aux elements d'appreciation de la fonction neuropsychique. II n'y a habituellement pas de retentissement sur 
la fertilite. 

En cas de castration bilaterale, et apres traitement substitutif, qui devra etre maintenu, un taux d'incapacite 
permanente partielle peut etre evoque, en raison des contraintes therapeutiques, et de I'eventuel retentissement 
psychologique. Ce taux peut se situer habituellement autour de 5%. 

Chez la femme, I'ovariectomie unilaterale n'occasionne pas de retentissement hormonal, et ne limite qu'assez 
faiblement la fertilite. La castration bilaterale suppose un traitement substitutif, qui genere des contraintes de soins, et 
un eventuel retentissement psychologique qui peut faire envisager des taux d'incapacite permanente partielle autour de 
5%. 

Le retentissement sur la fertilite depend de la situation anatomique, des eventuels moyens de procreation 
medicalement ass is tee mis en ceuvre, et doivent faire I'objet d'une appreciation conforme au tableau precedent. 

3.5.5. Autres tableaux 

1) Hematome de bourse important, sans fracture du testicule ni intervention chirurgicale: examen dinique normal 
a I'expertise, echographie testiculaire normale, bilan biologique normal: IPP nulle, pas de prejudice sexuel ni de 
procreation; si plaintes alleguees sur la fonction sexuelle, la prendre en compte dans un eventuel syndrome post
commotionnel, mais ne pas I'indure dans un prejudice sexuel vrai. 

2) Fracture du bassin par disjonction pUbienne chez un jeune homme de 20 ans, avec ou sans lesions de I'uretre, 
absence d'erection matinale, pas de rapports penetrants, modification dans la vie de couple, etc. prejudice sexuel 
certain, autour de 5/7, ameliorable par des traitements medicamenteux, IPP sur Ie plan orthopedique par ailleurs. 

3) Fracture du rachis dorsolombaire, avec atteinte medullaire, impuissance totale, ejaculation baveuse ou 
anejaculation: prejudice sexuel certain, de I'ordre de 5 a 6/7, mais ameliorable par des techniques physiques 
(vibromasseur intra-rectal, electrostimulation intra-rectale, aide par la procreation medicale assistee), IPP sur Ie 
plan neuro-orthopedique par ailleurs. 
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Etat pauci-relationnel . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 0000 

Etat vegetatif chronique. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 0000 



81 

F - H 

Fistule salivaire . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 0000 

Hemianopsies . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 0000 

Hemiplegies . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 0000 

Hepatite . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 0000 

Heterophorie . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 0000 

Hydrocephalie a pression normale . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 0000 

Hyperthyro·idie. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 0000 

Hypoparathyro"idie . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 0000 

Hyposmie . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 0000 

Hypothyro"idie ... . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 0000 

Incontinence anale . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 0000 

Insuffisance antehypophysaire . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 0000 

Insuffisance hepatique . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 0000 

Insuffisance renale . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 0000 

Insuffisance respiratoire chronique. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 0000 

Insuffisance surrenalienne . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 0000 

L- M 

Libido . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 0000 

Manque du mot . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 0000 

Memoire. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 0000 

Miction. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 0000 

N 

N. crural. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 0000 

N. du grand dentele. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 0000 

N. femoro-cutane ..... . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 0000 

N. spinal branche externe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 0000 

Nephrostomie ....................................... '. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 0000 

Nerf accessoire . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 0000 

Nerfaxillaire . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 0000 

Nerf cutane lateral de la cuisse. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 0000 

Nerf femoral .......................................................................... 0000 

Nerf fibulaire commun .................................................................. 0000 

Nerf median. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 0000 

Nerf medio-ulnaire .................... . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 0000 

Nerf musculo-cutane . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 0000 

Nerf obturateur . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 0000 

Nerf radial . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 0000 

Nerf sciatique. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 0000 

Nerf thoracique long. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 0000 

Nerf tibial. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 0000 

Nerf ulnaire . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 0000 

Nevrose traumatique. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 0000 



82 

0- p 

Olfaction. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 0000 

Orgasme. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 0000 

Paralysie faciale ........................................................................ 0000 

Paralysie oculomotrice .................................................................. 0000 

Paraplegie . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 0000 

Parathyro·ide. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 0000 

Paroi abdominale . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 0000 

Perte de la vision d'un reil. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 0000 

Phlebite. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 0000 

Phonation. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 0000 

Plaisir . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 0000 

Plexus brachial . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 0000 

Pollakiurie. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 0000 

Procreation. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 0000 

Protheses et ligamentoplasties . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 0000 

Protheses valvulaires . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 0000 

Protheses veineuses. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 0000 

R 

Rachis cervical. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 0000 

Rachis dorsolombaire . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 0000 

Raideurs articulaires .................................................................... 0000 

Refraction ............................................................................ 0000 

Resection digestive . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 0000 

Retention d'urine. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 0000 

s 
Scotomes centraux . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 0000 

Souffrances endurees. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 0000 

SPE ..... " . ...... ..... .. . . ... .. ...... .. .. ...... ..... . ... .... ... . .... . .. .. .... .... .. .. 0000 

Sphincter anal artificiel. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 0000 

SPI. .. . ...... .. .. . . .... .... ... .. .. .. .......... .. .. .. ..... .. .... .... .. ... .... .. .. .. .... 0000 

Splenectomie . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 0000 

Stenose trachea Ie. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 0000 

Syndrome frontal. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 0000 

Syndrome subjectif. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 0000 

Syndrome subocclusif . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 0000 

Syndromes parkinsoniens . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 0000 

T-U-V 

T etraplegie . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 0000 

Thyro·ide .......................................................................... '. . . . 0000 

Ureterostomie . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 0000 

Vertige positionnel paroxystique benin ..................................................... 0000 

Editeur: Service Central de Legislation. 43. boulevard F.-D. Roosevelt. L-24S0 Luxembourg 

Imprimeur: Association momentanee Imprimerie Centrale I Victor Buck 


