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sumés contagieux et des déchets potentiellement conta-
minés ainsi qu'au transport des produits A visée thérapen-
tique, des produits de nettoyage et de désinfection ;

— réquisifon de personnels de santé ainsi que de tous person-
nels techniques, civils ow militaires, nécessaires pour
combattre 1'épidémie.

4° Mesures d'ordre et de salubrité publique :

— substitution, sans mise en demeure préalable, dans la mise
en cuvre des pouvoirs de police qui sont dévolus aux
maires par 'article L. 2212-2 (59) du code général des col-
lectivités territoriales ;

— contrble et fermeture d'établissements publics ou privés
afin d’éviter la dissémination du virus ;

— annulation des rassemblements de masse ;

— limitation des déplacements de population ;

— renforcement des controles aux frontidres ;

— saisie et destruction de tout objet, vétement ou colis poten-
tiellement contaminé.

5° Information et communication :

— réquisidon de tous moyens de communication nécessaires
pour rechercher les sujets contacts et pour informer les pro-
fessionnels et le public.

Art 2. - Les mesures sont maintenues pendant une période
de deux mois & compter de la survenue du dernier cas.

Art 3. - Le mimstre de I'intérieur, de la sécurité intfrieure
et des libertés locales, le garde des soeaux, ministre de la jus-
tice, la ministre de la défense et le ministre de la santé, de la
famille et des personnes handicapées sont chargés, chacun en ce
qui le conceme, de l'exécution du présent décret, qui sera
publié au Journal officiel de |a République frangaise.

Fait & Paris, le 3 avril 2003,

JEAN-PIERRE RAFFARIN
Pur le Premier ministre :
Le ministre de la santé, de la famille
et des personnes handicapées,

JEan-Francois MATTH
Le ministre de 'intérieur,
de la sécurité intérieure

et des libertés locales,
NICOLAS SARKOZY

Le parde des sceaux, ministre de la justice,
DoMmiIQUE PERBEN

La ministre de la défense,
MicHELE ALLIOT-MARIE

Décret n° 2003-314 du 4 avril 2003 relatif au caractére
de gravité des accidents médicaux, des affections
latrogénes st des infections nosocomiales prévu a
I'article L. 1142-1 du code de la santé publiqus

NOR: SANSQ03210530

Le Premier ministre,

Sur le rapport du ministre de la santé, de la famille et des
personnes handicapées, du ministre de I’économie, des finances
et de l'industrie et du ministre délégué au budget et & la
réforme budgétaire,

Yu le code de la santé publique, et notarnment son article
L. 1142-1;

Vu 'avis de la Caisse nationale d’assurance maladie des tra-
vailleurs salariés en date du 25 février 2003 ;

Vu l'avis de la commission de la réglementation de I'assu-
rance en date du 6 mars 2003,

Décrete :

Art. 1=. - Le pourcentage mentionné au deuxitme alinéa
du IT de I'article L. 1142-1 du code de la santé publique est fixé
a 24 %.

Un accident médical, une affection iatrogéne ou une infecion
nosocomiale présente épgalement le caractere de gravit® men-
tionné au II de 1'article L. 1142-1 du code de la santé publique
lorsque la durée de I'incapacité temporaire de travail résultant
de I'accident médical, de 1'affection iatrogéne ou de 1'infection
nosocomiale est au moins &gale & six mois consécutifs ou & six
mois non consécutifs sur une période de douze mois.

A dire exceptionnel, le caracttre de pgravité peuwt @tre
reconnu :

l° Lorsque la victime est déclarée définitivement inapte 2
exercer I'activité professionnelle qu'elle exergait avanr la sur-
venue de I'accident médical, de 1'affection iatrogéne ou de 1'in-
fection nosocomiale ;

2° Ou lorsque l'accident médical, I'affection iatrogine ou
I'infection nosocomiale occasionnent des troubles particuligre-
ment graves, y compris d'ordre économique, dans ses conditions
d’existence.

Art. 2. - Le bartme d’é&valuation des taux d'incapacité des
victimes d'accidents médicaux, d’affections iatrogenes ou d'in-
fections nosocomiales mentionné au II de I'article L. 1142-1 est
annexé au présent décret.

Art. 3. — [’expert médical appelé & évaluer I'incapacité de
la victime d'une lésion 4 laquelle le baréme ne comporte pas de
référence informe, par avis motivé, la commission régionale de
conciliation et d'indemnisation des accidents médicaux, des
affections iatrog&nes et des infections nosocomiales compétente
des références a I'aide desquelles il procdde a cette évaluation.

Cette information est transmise A la Commission nationale
des accidents médicaux ainsi qu’aux parties intéressées et, le cas
échéant, 4 leurs assureurs.

La commission régionale fixe un taux d’incapacité sur la base
de cette évaluation.

Art. 4. - Le ministre de 1'économie, des finances et de I'in-
dustrie, le ministre de la santé, de la famille er des personnes
handicapées et le ministre délégué au budget et 4 la réforme
budgétaire sont chargés, chacun en ce qui le concemne, de 1'exé-
curion du présent décret, qui sera publié au Journal officiel de
la République frangaise.

Fait & Pans, le 4 avnl 2003.

JEAN-PIERRE RAFFARIN
Par le Premier ministre :
Le ministre de la santé, de la famille
et des personnes handicapées,
JEAN-FRANCOIS MATTEI

Le ministre de I'économie,
des finances et de I'industrie,
Francis Mer
Le ministre délégué au budget
et a la réforme budgétaire,
AramN LAMBERT

ANNEXE

BAREME D'EVALUATION DES TAUX D'INCAPACITE DES
VICTIMES D'ACCIDENTS MEDICAUX, D’ AFFECTIONS
IATROGENES OU D'INFECTIONS NOSOCOMIALES

I. - NEUROLOGIE

L’évaluation des déficits neurologiques ne doit se faire
qu'apres un délai suffisamment long (généralement de 1'ordre
de 2 2 3 ans et au terme d'un délai plus long chez I'enfant) afin
de juger de leur permanence et des adaptations aux handicaps.

Il est seuhaitable que l'intervalle entre le wraumatisme initial
et 1'évaluation définitive soit mis & profit pour procé&der régu-
litgrement 3 des bilans médicaux flables.

I. -~ Déficits sensitivo-moteurs
d'origine médullaire et centrale

A. — D’origine médullaire

Tétraplégies et paraplégies constituent toujours des entités cli-
niques complexes associant des atteintes de la fonction de
locomotion (et de préhension pour les tétraplégies), de la fonc-
tion urinaire, des fonctions génito-sexuelles, de la fonction res-
piratoire (pour les Iésicns les plus hautes) el des wroubles rachi-
diens. On ne saurait dissocier ces différents déficits pour évaluer
par addition le taux d'incapacité. Dans cet esprit, les taux pro-
posés ci-dessous correspondent & une é&valuation globale des
conséquences de la lésion. Mais ce mode d'évaluation globale
ne doit pas dispenser 'expert de décrire en détail la nature et
I'importance des différents déficits composant ces entités cli-
niques, d'autant plus qu'ils sont fonction du niveau lésionnel.
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Tétraplégie haute complate. Non infénieur A. — Syndrome frontal vrai
295 % F. j i de 60285%
Tétraplégle basse compléte (au-dessous de C6). Non inférieur O]F:T]‘Eomg:m avec apragmatisme et pene de
ABS% ’
. . . Forme sévire avec altération des conduites ins- 30 2 60 %

Téﬁgar;é:;?a&rg?fgl?e E;?:lblfiép rgggﬁﬁgﬂ‘pﬂ;‘; aT3% tinctives, perne de l'initiative, troubles de
marche et l'impor;ance des troubles urinaires ::Ellll:cr;leur insertions sociale et familiale pré-

t génit Is. . . .

Pai‘aslzéiz-si):):fl;léte . selon le niveau de 70 2 75 % Forme mineure avec dI:SLl'ElC[lblhlé, lente_ur, dif- 10a30%
I"atteinte médullaire qui conditionne d'éven- ?tcr:géés_egecfrjnr;élnllgses:pc:ll?ltg;gnﬁleat:grtglléon des
tuelles difficuliés & la station assise prolongee &l P ! )

:éxlse;;amre des troubles urinaires et génilo- B. — Auneinte isolée de certaines fonctions cognitives

Pmpx_ir&ie: marche possible limitée, auto- 20 4 50% Langage :
nome CDmPléﬂ?. pour les actes de la vie cou- - aphasie majeure avec jargonophasie, alexie, 70 %
rante ; 58]9“ I'importance d‘?s_ lroublc's uri- troubles de la compréhension,
naires, génito-sexuels et sensitifs 3550‘1:.165- — forme mineure : woubles de la dénomination 10 2 30 %

Syndrome de Brown-Séquard : selon I'impor- 15 4 50 % et de la répéiition, paraphasie. Compréhension
tance des troubles moteurs sensitifs et génito- conservée.
sphincténens. Mémaoire :

B. - D’origine hémisphérique, tronculaire ou cérébelleuse - cz;])[]il‘palté([)n massive, syndrome de Korsakoff 60 %

Quadriplégie complite Non inférieur — aliération modérée & grave : oublis fréquents, 15 4 60%

395% génants dans la vie courante, fausses

Quadriplégie incomplite - ['évaluation du taux reconnaissances, éventuellement fabulations.
se fera par comparaison avec des déficits - a.lr.érari.on lc?gi_érc: djfﬁg:ultés d'appreqtissage, 10a15%
similaires et en fonction du degré d'auto- nécessité d'aide-mémoire dans la vie cou-
nomie, rante, troubles de I'évocation.

Hémiplégie majeure : station debour impos- 0% Perte totale ou partielle des conmaissances didactiques:
sible, membre supérieur inutilisable, déficit les taux correspondanis seront appréciés selon la méme échelle
cognitif important (dont aphasie). gue les troubles de la mémoire.

Hémiplégie spastique : marche possible avec  Dominant
cannes, membre supérieur inutilisable, selon 70 % C. — Troubles cognitifs mineurs

I'importance du déficit cognitif et selon Non dominant
I'hémisphére dominant,

Hémiplégie spastique : marche possible sans Dominant
cannes, membre supérieur utilisable avec 60 %
maladresse, selon ['importance du déficit Non dominant
cognitif et selon I'hémisphére dominant. 45 %

Monoplégies : e taux dépend du retentissement
Sur la fonction de préhension ou sur la fonc-
tion de locomotion (se reporter au chapitre
« Appareil locomoteur »).

Syndrome cérébelleux majeur - arteinte bilaté- 80 % 4 85 %
rale, marche quasi-impossible, préhension
inefficace, importante dysarthrie,

Syndrome cérébelleux incomplet - attcinte uni-
latérale, sans répercussion sur la locomotion,
préhension maladroite du cté atteint, dysar-
thrie absente ou discréte, selon c6té dominant.

Troubles du mouvement, du tonus, de 1’atti-
tude (tremblements, dyskinésies, dystonie),
isolés ou au premier plan, en fonction des
perturbations fonctionnelles.

Délicits sensitifs isolé&s, A 1'grigine d'un déficit
fonctionnel (géne A la marche par atteinte
cordonale postérieure, géne & la préhension
par afteinte des différentes sensibilités) ; selon
I'importance.

0% a25%

5% a230%

10% 2 30%

C. — Troubles de la circulation du liguide céphalo-rachidien

Les taux doivent E&tre évalués
constatés, essentiellement cognitifs.

La présence du marérie] de dérivarion ne justifie pas a elle
seule un taux d'incapacité.

en fonction des défcits

1. - Déficits cognitifls

L’analyse des syndromes déficitaires neuropsychologiques
doit faire référence 2 une sémdiologie précise. Le syndrome dit
« frontal » correspond en fait & des entités maintenant bien défi-
nies dont les déficits associfs, plus ou moins importants, réa-
lisent des (ableaux cliniques trés polymorphes.

L'évaluation du taux d’incapacité doit donc se baser sur des
bilans médicaux précis et spécialisés, cormélant les lésions ini-
tiales et les données des examens cliniques et pamacliniques.

En l'absence de syndrome frontal vrai ou d’atteinte isolée
d'une fonction cognitive, certains traumatismes criniens, plus
ou moins graves, peuvent laisser subsister un syndrome asso-
ciant : labilité de I’attention, lenteur idéatoire, difficultés de
mémorisation, fatigabilité intellectuelle, intolérance au bruit, ins-
tabilité de 1'humeur, persistant au-deld de 2 ans: 5 A& 15 %.

D. - Démence

Les états démentiels sont trés hétérogénes compte tenu de
leur polymorphisme clinique et des é&tiologies variées.

Les démences posi-traumatiques vraies sont rares et doivent
étre documentées par des lésions anatomiques majeures et bila-
térales. Les démences dites «de type Alzheimer» ne sont
jamais post-traumatiques. Cependant, un événement traumatique
avéré et séveére peut accélérer 1'évolution de ce processus dégé-
nératif, accélération qui ne peut &tre traduite par un taux d’inca-
pacité permanente partielle. L'expert devra donc comparer
I’évolution medifiée & 1'évolution habiruelle de 1'affection et
s’efforcer de chiffrer en temps cete différence.

11l. — Déhcits mixtes cognitifs et sensitivo-moteurs

Ces déficits mixtes constituent les séquelles caractéristiques
des traumatismes criniens graves. [ls s’associent le plus souvent
4 des dysfoncrionnements frontaux des déficits cogninfs, des
troubles du comportement, des syndromes pyramidaux et/ou
cérébelleux, des troubles sensoriels (hémianopsies, paralysies
oculo-motrices...) commespondant 4 des lésions visualisées par
I'imagerie.

Ces associations réalisent des tableaux cliniques différents
d'un sujet & 1"autre, tels qu'on ne peut proposer de taux précis
comme pour des séquelles parfaitement individualisées. Ces
défcits feront I'objet d’une évaluation plobale.

Il est cependant possible de reconnafitre, dans le contexie de
I’évaluation médico-légale, plusicurs niveaux de gravité en
fonction du déficit global.

Abolition de toute activité volontaire utle,
perte de toute possibilité relationnelle identi-

fiable .. . 100 %
Déficits senmtwo moteum mnjeurs llmlta.nt

gravement 1’autonomie, associés A des déficits

cognitifs incompatibles avec une vie rela-

tionnelle dé&cente ........cooocceeieeveivecvvceeeeeeeeee. 80 B 95 %
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Troubles cognitifs majeurs comportant, au pre-
mier plan, désinhibition et perturbations
graves du comportement, compromettant
oute socialisation, avec déficits sensitivo-
moteurs mais compatibles avec une auto-
nomie pour les actes essentiels de la vie cou-

............................................................ 60 2 B0O%

Troubles cognltifs associant pertu.rbal:ion per-
manente de ['attention et de la mémoire,
perte relative ou totale d'initiative et/ou d'au-
tocritique, incapacité de gestion des situa-
tions complexes, avec déficits sensitivo-
moteurs patents mais compatibles avec une
autonomic pour les actes de la vie courante.

Troubles cognitifs associant lenteur idéatoire
évidente, déficit patent de la mémoire, diffi-
culté d'élaboration des strarégies complexes
avec défidts sensitivo-moteurs n’entrainant
pas de réelles conséquences fonctionnelles....

402 65%

20340%

1V. — Déficits sensitivo-moteurs
d’origine périphérique

A. — Face

Parulysie faciale compldte hypotomque
— unilatérale ..
- bilatérale (exccpuonnelle)

Hémispasme [acial complet non améliorable
par la thérapeublique .......c.ccccoeeeeincivecrne e Jusqu'h 10 %

5%al5®
15%425%

B. — Membres supérieurs

Dominant Non dominant

Paralysie complétc du ple.\(us

brachial... s 60 % 50 %
Paralysie racllale :
— au-dessus de la branche trici-

pitale... - 40 % 0%
- au—dcssous dc la branchc mc1-

pitale.... 0% 20 %
Paralysie ulnam: . 0% 15%
Paralysie du nerf médlan
— au bras.. 5% 25 %
- au pOlngE[ 25 % 15%
Paralysie du nerf c1rc0nﬂexe ...... 15% 10%

Paralysie du nerf du grand
dentelé ..o 8 % 6%

En cas de forme incompléte, il convient de comroborer les
taux proposés ci-dessus avec ceux proposés pour les déficits de
la fonction de préhension.

C. — Membres inférieurs

Paralysic du nerf scial’.iquc (au-dessus de la

bifurcation).... e 40 245 %
Paralysie du nerf sc1at1que popllté externe (nerf

fibulaire)............ e 20%
Paralysie du nerf scta[]que popll[é interne (nerf

tibial)... . . 20%
Paralysie du nerf fémoral 5%

En cas de forme |ncomp]éte. il convient de corroborer les
taux proposés ci-dessus avec ceun proposés pour les déficits de
la fonction de locomotion.

D. — Les douleurs de déafferentation

Qu’elles soient isolées ou qu'elles accompagnent un déficit
sensitivo-moteur, elles devront &ue prises en compte :
- soit en majorant le taux retenu pour le déficit lorsgu’il
existe ;

— soit par un taux d’incapacité spécifique ... 5 34 10%

E. - Syndrome de la queue de cheval

Suivant I'importance des troubles moteurs sensitifs er génito-
SPRINCIEMENS ..o e rereneneeas 15 2 50 %

V. — Déficits neurv-sensoriels

Il convient de se reporter aux spécialités concemnées, en parti-
culier ophtalmologie et oto-rhino-laryngologie.

VI. — Epilepsie

On ne peut proposer un taux d’incapacité sans preuve de la
réalité du traumatisme cranio-encéphalique et de la réalité des
crises. Dans ces cas, un recul de plusieurs anndes (4 ans au
minimum) est indispensable, afin de prendre en compre 1'évolu-
tion spontanée des troubles et I’adaptation au traitement

Les anomalies isolées de I'EEG, en 'absence de crises avé-
rées, ne permettent pas de poser le diagnostic d'épilepsie post-
traumatigue.

A. = Epilepsies avec troubles de conscience
(Epilepsies généralisées et épilepsies partielles complexes)

Epilepsies bien maitrisées par un traitement bien toléré: 10 4
15 %

Epilepsies difficilement contrflées, crises fréquentes (plu-
sieurs par mois), effets secondaires des traitements: 15 4 35 %

B. — Epilepsies sans troubles de conscience

Epilepsies pamielles simples diiment authentifiées selon le
type et la fréquence des crises et selon les effets secondaires des

traitements ...... T IR TR 102 30%
VII. — Cas particulier

Syndrome « post-commotionnel » persistant au-deld de

18 mois .. jusqu'd 3%

. - PSYCHIATRIE

Le diagnostic des séquelles psychiatriques impose 1'examen
par un spécialiste confirmé. Cet examen doit comporter non
seulement une analyse sémiologique précise des symptémes pré-
sentés par le blessé, mais aussi une étude longitudinale soi-
gneuse de sa biographie. Il est essentiel, en effet, de discuter
dans tous les cas les rles respectifs de 1'éventuel état antérieur,
de la personnalité, du traumatisme et d’autres facteurs patho-
génes €ventuels.

I. - Névroses traumatiques

(Etar de stress post-traumatique, névrose d’effroi) (F43.1 de
la CIM X (1)).

Elles succddent A& des manifestations psychiques provoquées
par l'effraction soudaine, imprévisible et subite d'un événement
traumatisant débordant les capacités de défense de I'individu.

Le facteur de stress doit &tre intense et/ou prolongé.

L’événement doit avoir €€ mémorsé.

La symptomarologie comporte des troubles anxieux de type
phobigue, des conduites d’évitement, un syndrome de répétition
et des troubles du caractére. Traitée trés précocement, la
névrose traumatique guérit avec retour A 1'état amiérieur sans
laisser de séquelles constitutives d’une incapacité permanente.
L'appréciation d'une névrose waumatique ne peut éire envisagée
qu'aprés environ 2 ans d'évolution.

La détermination de I'incapacité¢ permaneme pourra se baser
sur les propositions suivantes :

Manifestations anxieuses discr2tes spéci-
fiques, quelques réminiscences pénibles, ten-

sion pSYChIQUE ..ococoiviiciiin i rnnr e jusgqu’a 3 %.
Manifestations anxieuses phoblqu&s spéci-

fiques avec conduites d’évitement et syndrome

de répéttion .......... 32 10%.
Anxidté phoblque générahséc avec attaqucs

de panique, conduites d'évitement étendues,

syndrome de répétition diume et noctume ..... 10 & 15 %.
Exceptionnellement .........cooocveviceeceerecicecnecn jusqu’a 20 %.

1. — Troubles de I"humeur persistants

Dans les cas de lésions orthopédiques et somatiques multiples
dont !'évolution est longue et compliquée (brilures éendues

(1} CIM : classification internationale des troubles menlaux,
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avec soins prolongés, lésions orthopédiques avec interventions
chirurgicales itératives, ostéite...), il peut persister un état psy-
chique permanent douloureux correspondant & un:
Etat dépressif résistant pouvant justifier un
taux d'incapacité permanente, allant ............. jusqu'd 20 %.
Une réaction dépressive transitoire dans les suites d’un trau-
maltisme psychique etl/ou somarique ne constitue pas une incapa-
cité permanente et peut @wre évaluée au titre des souffrances
endurées.

OI. - Troubles psychotiques aigus ou chroniques

Les affections psychotiques ne sont jamais d’origine trauma-
tique.

Certaines séquelles de 1€sions cérébrales ou d’hydrocéphalie 4
pression normale peuvent réaliser des syndromes déficitaires ou
d"allure psychotique pris en charge au titre des séquelles neuro-
logiques.

Lors de la survenue, dans les suites immédiates d'un fait
tranmatique, d'un état dépressif majeur ou d'un accés maniaque
chez un sujel, avec un trouble bipolaire de I'humeur, 1a prise en
charge de ’accés est légitime, mais non les suites évolutives de
la pathologie.

Certaines Iésions temporales de 1'hémisphére mineur peuvent
réaliser des troubles pseudo-maniaques pris en charge au tire
des séquelles neurologiques.

IV. — Aspects particuliers
A. — Troubles de conversion et somatoformes

Devant la difficulté & appréhender les troubles conversifs sans
se référer A des théories étiopathogéniques non consensuelles, il
est conseillé, pour ce type de symptdme, de se référer A la
CIM X (F44) qui distingue : amnésie, fugue, stupeur, transe et
possession, troubles de la motricité, de la sensibilité, (syndrome
douloureux somatoforme persistant, F 45.4), troubles des
organes des senms.

Avant de procéder A leur évaluation A titre de séquelles, il
faut savoir pour de tels troubles :

- qu'ils ne comespondent pas & la perie systématisée de la

fonction touchée ;

— que leur psychogenese est admise dans la mesure ol ils
peuvent survenir en relation temporelle étroite avec des
événements traumatiques ,

— que la perte fonctionnelle aide la victime 4 éviter un conflit
désagréable ou A exprimer indirectement une dépendance
OU un ressentiment ;

— qu'ils sont associés & des €éléments caractéristiques :

— on note parfois une « belle indifférence », c'est-a-dire
une attitude surprenante d’acceptation tranquille d’une
incapacité grave ;

— la personnalité de base est le plus souvent histrionique et
dépendante ;

— que leur évolution est imprévisible (ils pourraient Etre
induits ou levés par hypnose) :

— ils s’améliorent habituellement en quelques semaines ou
quelques mois, en particulier quand la survenue est asso-
ciée A un événement traumatisant ;

— I'évolution peut étre plus prolongée (avec un débul plus
progressif) lorsqu’ils comportent des paralysies ou des
anesthésies, lorsque leur survenue est associée A des pro-
blemes ou i des difficultés interpersonnelles insolubles ;

- que les troubles de conversion ayant déjA évolué depuis
plus d'un ou deux ans avant une consultation psychiatrique
sont souvent résistants & tout mraitement.

En tenant compte de tous ces €léments et en prenant un recul
de deux 3 trois ans, il est possible de proposer dans certains cas
un taux d'incapacité permanente qui ne peut se référer A aucune
fourchette, compte tenu de la diversité des expressions cli-
niques.

Cette €valuation ne peut jamais atteindre le m@me taux que
celui qui serait donné pour un tableau clinique similaire tradui-
sant une lésion organique irméversible.

B. — Troubles factices (F68.1 de la CIM X)

Production intentionnelle de sympt6mes dans le but de jouer
le réle du malade (pathomimie). De tels troubles ne sont jamais
imputables 4 un fait traumatique.

C. — Simuladon

Production intentionnelle de symptfmes dans le but d'obtenir
des avantages ou d’échapper 4 des obligations. De tels troubles
ne sont jamais imputables & un fait traumatique.

1. - OPHTALMOLOGIE
I. = Acuité visuelle

L'examen comportera la détermination séparée @il par il
des acuités centrales de loin et de prés & I'aide des optotypes
habituels : échelle de Monoyer ou ses équivalents en vision de
loin, & 5 metres; échelle de Parinaud & distance normale de
lecture en vision de prés. En cas de discordance entre les signes
fonctionnels allégués et les consatations de I'examen clinique,
la mesure de 1'acuité visuelle sera complétée par des épreuves
de contrfle et, le cas échéant, par 1'étude des potendels évoqués
visuels (PEV).

Un trouble de la réfraction qui peut étre entidrement cor-
rigé par un moyen optique ne sera pas considéré comme une
déficience oculaire génératrice d’incapacité.

Les taux d'incapacité sont fournis par le tableau I:

10/10 9/10 &/10 0 810 /10 410 3710 2110 1/10 1/20 < 1720 Cécité
10/10. e 0 0 0 1 2 3 L} 7 12 16 20 3 25
T 1 ——— i} 0 0 2 3 4 5 8 14 18 21 24 26
"4 ]| ——— 0 ¢ 0 3 1 5 6 9 15 20 pL| 25 28
/41— 1 2 3 i 5 6 7 10 16 22 25 Y] 30
(41— 2 3 4 5 6 7 9 12 18 25 Fo k¥l 35
LA 11— 3 4 5 6 7 B 10 15 20 30 H 35 Ly
L4 | — 4 5 6 7 9 10 1 18 23 KE] -] 40 45
' [V IR - 7 8 8 10 12 15 18 20 3 40 5 50 55
I || TR - 12 14 15 16 18 20 23 30 40 50 58 60 65
Ll L — - 18 18 20 22 25 30 35 10 50 5 & 10 13
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10110 910 a/10 710 &/10 5§10 4/10 3110 210 1110 1420 < 1720 Cécitd
171/ — - 20 21 a 25 28 33 K 45 55 =) 15 78 &)
< 1/20.cu.-.-. - 23 u 25 28 32 35 40 5 60 70 78 B0 a2
0. {T: 25 26 -] 30 35 40 45 55 €5 1 0 B2 B5

Tableau 1. - Vision de loin

Il est admis que toute vision supérieure & 7/10 correspond 2
une efficience visuelle normale ; elle n'entraine donc pas d'inca-
pacité.

11 est nécessaire de préciser les altérations de Pacuité visuelle
concernant, d'une part, la vision de loin et, d’autre part, la
vision de prés.

C’est pourquoi, au tableau 1, qui évalue l'incapacité visuelle
de loin, il faut adjoindre Je tableau II, qui évalue I'incapacité

visuelle de pr2s (quantifi‘e 2 une distance normale de lecture
— aprés correction éventuelle de la presbytie — avec le test de
"échelle de Parinaud).

L'utilisation du tableau Il ne sera nécessaire que dams les
rares cas d’importante dissoclation entre les incapacités
visuelles de loin et de pres. 1l conviendra alors de prendre la
moyenne arithmétique des deux incapacités pour obtenir un taux
correspondant 4 une plus juste détermination de !'incapacité.

P15 P2 P3 P4 ] P8 Fa P10 P14 P20 < P20 Cécitd
[ - 0 0 2 3 6 8 10 13 16 20 3 25
o S 0 0 4 5 8 10 14 16 18 22 25 L]
P Aimimicimme. - 2 4 8 9 12 16 0 22 L pi:] 32 35
[ S—— 3 5 9 1 15 20 25 v 30 35 0 42
| T 6 8 12 18 20 26 a 33 38 42 46 50
- T 8 10 16 20 26 30 a2 37 12 46 50 58
[ PO 10 14 20 5 3 32 40 46 52 58 62 2]
3 |1 13 16 22 27 H kL) 46 80 58 64 67 70
[ [ N— 16 18 25 k] 36 42 52 58 65 10 7 78
| E— - 20 2 28 38 42 45 bd 64 70 75 18 &
L3 () J—— 23 25 32 40 46 50 62 &7 12 78 80 82
677, J— 25 28 35 42 50 55 €5 70 16 80 82 B85

Tableau II. — Vision de pres

A. — La cécité er la grande malvoyance

La cécité absolue ou cécitd totale {ne distingue pas le jour de
la nuit): 85 %.

Le raux d'incapacité en cas de grande malvoyance découle de
la baisse d'acuité visuelle (tableau I) et de 1'atteinte du champ
visuel (schéma 1).

B. - lLa perte de la vision d’un il
Perte fonctionnelle d'un @il (si la vision de 1'autre il est
normale) : 25 %.

En cas d’énucléation avec mise en place d'une prothese
oculaire, le taux d'incapacité permanente reste le méme car le

port de la prothése n’a pas pour but d’améliorer la fonction
mais 1'aspect esthétique (la mobilité et la qualité de 1'appareil-
lage sont appréciées dans le cadre du préjudice esthétique).

IT. — Champ visuel

L’examen sera pratiqué 4 I'aide de la coupole de Goldmann
ou équivalent. Seules les manifestations apparentes au test 11L/4
seront considérées comme entrainant un rée] retentissement
fonctionnel et donc constitutives d'incapacité. Le champ visuel
doit étre étudié binoculairement, les deux yeux ouverts. La
superposition du tracé sur le schéma | donne le taux d'incapa-
cité.

En cas d’atteinte du champ visuel central, I'examen pourra
étre compléré par un test d' Amsler ou équivalent, et I'incapacité
appréciée comme mentionné pour les scotomes centraux et para-
centraux.
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Le schéma 1 donme le taux d'incaoacité :

Schéme 1: approche de I'évaluation du champ visuel (la
ligne brisée représente la limitz du champ visuel binoculaire
normel pour l'isoptere I11/4). Chaque point correspond A une
lacune non pergue et & 1 % d'IPP. On procéde par addition de
points. Le rectangle en marge correspond an champ central.

A. — Hémianopsies

L’hémianopsie latérnle homonyme entraine une incapacité
importante, bien supérieure & la perte de la vision d'un seul
@il : le sujet perd réellement la moitié de son champ visuel, ce
qui n’est pas le cas du borgne. Etudiée en vision binoculaire,
elle justifie, suivant la veleur de 1'épargne maculaire, des taux
de 42 % et plus en cas de baisse d'acuité visuelle associée
(alors que la cécité monoculeire ne dépasse pas 25 %).

Hémianopsie latérale homonyme compléte :

— avec €pargne maculaire: 42 % ;

— avec perte de la vision cenmale : si 1"épargne maculnire est
partielle, calculer le déficit de 1'acuité centrale & I'aide du
tablean I, puis la rapporter & la capacité visuelle restante
post-hémianopsique (85 - 42 = 43 %), et I'gjouter au taux
de 42 %.

Hémisnopsie latérale homonyme incomplite :

— 2 évaluer en fonction du schéma 1;

— tenir compte de I'épargne maculaire partielle comme pré-
cédemment.

Hémianopsie altitudinale :

— supéneure : jusqu'a 25 % (schéma 1);

— inférieure : jusqu'3d 60 % (schéma 1).

Double hémianopsie latérale complete ou bitemporale (en

foncoon du schéma 1 et de la vision cenirale) : jusqu'a 85 %.

Les hémianopsies A type de négllgence ont un champ visuel
normal au périmeétre. La rfalité de la négligence visuelle et
I'estimation de ses conséquences fonctonnelles seront appré-
ciées avec le neurologue.

B. - Quadranopsies

Supérieure : jusqu'a 12 % (schéma 1).
Inférieure : jusqu’a 30 % (schéma 1).

C. - Rétrécissements concentriques

En traumatologie, ils sont souvent le fait de manifestations
anorganiques et ne justifient alors pas d'IPP.

Il est nécessaire d’utiliser de multiples épreuves de contrfle,
et de confronter le tableau clinique 2 |'imagerie et 2 1’examen
neurologique. -

I ne faut cependant pas méconnaitre des rémrécissements
campimétriques bilatéraux organiques résultant de doubles
hémianopsies.

D. — Scotomes ceniruux et paracentraux

En cas de perte de la vision centrale : utiliser les tableaux
I et O (acuité visuelle).

Les scotomes paracentraux et juxiacentraux avec acuité
visuelle conservée (A apprécier en fonction de leur étendue, pré-
cisée 4 la grille d’ Amsler en vision binocuiaire, et de leur reten-
tissement sur la lecture de pris):

- §’ils ne touchent qu'un il : jusqu'a 5 % ;

— g7ils touchent les deux yeux: 2 & 10 %.

Les scotomes héminnopsiques latéraux homonymes des
lésions occipitales pénant fortement la lecture, car situés au
méme endroit sur chaque il : 15 %.

III. — Troubles de I’oculomotriclté
A. - Hérérophorie

L'incapacité ne sera appréciée qu'aprés rééducation orthop-
tique.
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Décompensation non réductible d"une hétérophorie, suivant la
géne : jusqu'd 5 %.
Paralysie compléte de la convergence : 5 %.

B. — Diplopie

En cas de paralysie oculomotrice, I'évaluation du déficit
oculomoteur ne doit pas donner lieu a une appréciation défini-
tive avant dix-huit mois.

En cas d’origine orbitaire, I'évaluation du déficit oculomoteur
ne doit pas donner licu 4 une appréciation définitive avant six
mois aprés la fin des éventuels traitements chirurgicaux.

L’incapacité pour diplopie est fonction du secteur concemné,
de I'excentricité du champ de diplopie par rapport 2 la position
primaire du regard et du résultat fonctionnel obtenu avec éven-
tuelle correction prismatique selon le schéma suivant :

Dwplopis ders ke regam vera s baout : IPP

Diplopie dans ke regard vers la bas :IPP

Schéma 2

L’étude des champs de diplopie et d’aplopie doit &tre effec-
tuée sans maneuvre de dissociation ; par exemple en demandant
au sujet de fixer un objet et en noant le champ de vision
double.

Diplopie permancn[c dans les posmons hautes

du regard ... . ,

Diplopie pcnnanente da.ns la partle 1nféneure du

2210%

champ............ . 353A20%
Diplopie permanen[e da.ns le champ latéral 2215 %
Diplopie dans toutes les positions du regard

sans neutralisation et obligeant & occlure un

@il en permnanence..........c..cocoieeeeieveiecieees 23 %

Le taux sera minoré en cas de diminution de la diplopie par
une neuiralisation constante de I'eil dévié ou de possibilits de
comrection prismatique.

C. — Paralysies de fonction du regard

Paralysie vers le haut.......cccccocvvvvvcvviceecvieeeeeeee. 325 %
Paralysie vers le bas..........ccoeveveecv i 10415 %
Paralysie latérale ..........c.coconvevveve i viiiene. 8 2 12 %
Paralysic de la convergence........coooevcerieeernnces 5%

D. - Déficiences de la motricité intrinséque

Paralysie unilatérale de 1'accommodation chez

le sujet _]eune 5 %
Mydriase aréactive .. 5 %
Anindie torale .. 10 %
Myosis du syndromc de Claude Bema.rd Homer

complet : en cas de géne fonctionnelle.. 133 %

E. — Atnteinte des saccades et des poursuites

Elles ne donnent pas de véritables signes fonctionnels visuels
mais plutdt des sensations de déséquilibre et seront appréciées
par I’oto-rhino-laryngologiste.

V_ — Lésions cristallinlennes

L'@il aphaque, c'est-a-dire privé de son cristallin, ne peut
rerrouver une vision ulilisable qu’aprés compensation par un

équipement optique. L'incapacité est trés variable suivant que
cette compensation a été réalisée par lunettes, lentilles de
contact ou implantation d'un cristallin artificiel,

L’évaluation du taux d'incapaciié prendra donc en compte le
mode d’équipement optique, I'uni ou la bilatéralité, I'age, la
perte éventuelle d’acuité visuelle.

Compensarion optique assurée par un cristallin artificiel
(pseudo-phakie) : 5 %.

Chez I'enfant jusqu3 16 ans, i! sera porté & 7 % pour tenir
compte du retentissement de la perte de 1'accommodation sur la
vision binoculaire.

A ce taux de base rdsultant des seuls inconvénients de la
pseudophakie, il convient d'ajouter éventuellement celui résul-
tant de la perte d'acuité visuelle et des autres séquelles asso-
ciées (larmoiement, photophobie...).

Si I'équipement optique est réalisé par lunettes ou lentilles de
contact (aphakie) -

— aphakie unilatérale :
— si T'acuité de l'eil opéré est inférieure &

celle de 1'eil sain.. 10 %

— si I'acuité de l‘cml opéné est supéneure 1

celle de 1'@il SAID..oovreveciee e 15 %
— aphakie bilatérale..............cocoooeiiiiiei e 20 %

A ce taux, il convient d'ajouter celui résultant de la perte
éventuelle d'acuité visuelle et des autres séquelles associées,
sans cependant pouvoir dépasser 25 % pour une lésion unilaté-
rale.

V. = Annexes de |I'@il

Larmoiement, ectropion, entropion...........c........ jusqu'd 5 %
Oblitération des voies lacrymales :
— unilatérale .. 235 %
— bilatérale ............ 43210%
Cicatrices vicieuses (symblépharon ankyloblé-

pharon)... B jusqu'ad 5 %
Ptosis (smvant le déﬁm ca.mplmémque) . jusqu’a 10 %
Blépharospasme......... jusqu'd 5 %
Alacrymie :
— unilatérale .. S SUSRPORSTOORD - B S 7
— bilatérale .. e 4210 %
Hypces[hé51e ou anesthésm dans le territoire du

nerf sous-orbitaire avec dysesthésie ... 3as %

V1. — Séquelles visuelles multiples

L’association de séquelles sensorielles ou oculomotrices n'est
pas rare. L'évaluation du taux global de réduction fonctionnelle
ne peut se satisfaire d’une simple addition arithmétique : aprés
évaluation du taux d'incapacité résultant du déficit le plus
important, le taux de la deuxiéme infirmité sera calculé par réfé-
rence A la capacité visuelle restante {étant bien entendu que la
perte de toute capacité visuelle est de 85 %).

IV. — STOMATOLOGIE
A. — Perte de dents

Edentation compléte inappa.reillablc ISR & S B
Perte d'une incisive ............. 1 %.
Perte d'une prémolmre ou dent de sagesse sur
I'arcade .................. 1 %.
Perte d'une canine ou molalrc S 1,5 %.

Ces taux seront diminués de moitié en cas de remplacement
par prothése mobile et des deux tiers en cas de remplacement
par prothése fixe.

En cas de perte compléte d'une dent remplacée par
une prothése implanto-portée .......oocivrirereccevcneeee

.
Mortification pulpaire d’une dent ............ %

0
. 050
— Dwsfonctionnements mandibulaires

Limitation permanente de 'onverture buccale {mesurée
entre le bord libre des incisives centrales) :
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Limitée & 30 mm .. % ;
Limitée 3 20 mm .... 17 %.
Limitée 2 10 mm ..... 5 %.

Troubles de I' amculanon temporo—mandlbulajre:
Forme légére :

— unilatérale ..
— bilatérale .....
Forme sévire

C. = Troubles de I'articulé dentaire
post-traumatiques

(Au prorata de la perte de la capacité masticatoire) : 2 2 10 %.

D. - Arteintes neurologiques sensitives

Hypoesthésie ou anesthésie avec dysesthésies
dans le termitoire du nerf sus-orbitaire .. ... jusqu'a 3 %.
Hypoesthésie ou anesthésie avec dysesthésies
dans le territoire du nerf sous-orbitaire
comprenant le déficit gingivo-dentaire ............. jusqu'a 5 %.
Hypoesthésie ou anesthésie avec dysesthésies dans le rerri-
toire du mnerf alvéolaire inférleur avec inconmnence labiale
comprenant le déficit sensitif dentaire :
— unilatérale ... .,
— bilatérale .............
Hypoesthésie ou anesthésw avec dysesthésnes dans le terri-
toire du nerf lingual :
— unilatérale ...,
— bilatérale ..o

jusgqu'ad 5 % ;
102 12 %.

E. — Atteintes neurologiques matrices
(voir également le chapitre ORL)

Paralysie faclale (ne comprenant pas les complications oph-

talmologiques) -
— unilatérale ..., 5 A 1S
— bilatérale ... 152 25

F. — Communication bucco-sinusienne ou bucco-nasale

Suivant le sidge, la surface et la géne fonctionnelle, y
compris les conséquences sur la déglutition et le retentissement
sur la qualité de la phonation ........ ... e 2215 %.

G. - Pathologie salivaire

Fistule cutanée salivaire d‘origine paroti-

dienne ......... e Jusqud 15 %
Syndrome de Frel (éphydros.e pcr pmndlale

latéro-faciale de la régmn pré -auriculaire et

parotidienne) . e ree e v e r e 648 %

V. — OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE
I. — Audition et otologie
A. — Déficit audirif

Sa détermination repose sur un bilan c¢linique complet et
minutieux et sur un bilan para-clinique qui doit comporer au
minimum une impédancemétrie compldte (tympanométrie avec
recherche du seuil des réflexes stapédiens), une andiométrie
tonale subjective liminaire et une audiométrie vocale.

Si besoin est:

- la qualité du champ auditif au-dela du 8 000 Hz sera appré-
ciée par I'audiométrie des hautes fréquences ;

— la réalité du déficit pourra &ventuellement étre confirmée
par des tests objectifs (oto-émissions acoustiques, potentiels
évoqués auditifs précoces).

Les hypoacousies post-raumatiques ne sont plus évolutives

au-deld de 12 mois.

Perte complete et bilatérale de 'audition : 60 %.

Pertes partielles.

L’évalnation doit se faire en deux temps :

a) Evaluation de la perte auditive moyenne (PAM) par rap-

port au déficit tonal en conduction aérienne mesuré en décibels

sur le 500, 1000, 2000 et 4 000 Hz en affectant des coeffi-
cients de pondération respectivement de 2, 4, 3 et 1. La somme
est divisée par 10. L'on se reporte au tableau ci-dessous, 2
double entrée, pour 'appréciation des taux :

PERTE
;‘m":a 0-19 |20-29(|30 -39 [40- 49|60 - 69 |60 -6 [70 - 79 { B0 & +
en dB
0-19.__ 0 2 4 6 B 10 12 14
20-29... 2 4 6 8 10 12 14 18
0-39. 4 [ B 10 12 15 20 25
40 - 49__ ] ] 10 12 15 20 25 0
5 -89 B 10 12 15 20 25 30 kL
60 - 69.. 10 12 15 20 25 30 40 45
-7 12 14 20 5 30 40 50 55
80 of +_. 14 18 25 30 35 45 £5 B0

11 s'agit de taux indicatifs qui doivent étre corrélés 4 un &ven-
tuel état antérieur et au vieillissement physiologique de 1'audi-
tion.

£} Confrontation de ce taux brut aux résultats d’une
audiométrie vocale pour apprécier d'éventuelles distorsions
auditives (recrutement en particulier) qui aggravent la géne
fonctionnelle.

Le tableau sujvant propose les taux de majoration qui peuvent
éventuellement étre discutés par rapport aux résultats de |’audio-
métrie tonale liminaire :

diserimination 100 % 950 % 80 % 70 % 0% |<50%
b 0 1 2 3 4
0 0 1 2 3 4
1 1 2 3 L] 5
) 2 3 i 5 6
3 3 4 5 6 7
4 1 5 6 7 8

5i un appareillage auditil a éié prescrit, I’expert doit décrire
I’'amélioration fonctionpelle obtenue. Celle-ci permel habituelle-
ment de réduire le taux d’incapacité d’au moins 25 %.

B. - Lésions tympaniques

Une perforation séche isolée ne justifie aucune IPP spéci-
figue en dehors de celle liée au déficit audinf.

En cas d’otorrhée, un taux de 2 3 4 % peut &tre retenu en
plus de celui entrainé par un déficit auditif.

C. — Acouphenes et hyperacousies douloureuses

L'intensité ressentie n'est pas dépendante de 1’importance du
déficit de 1"audition.

Aucun test ne permet d’objectiver ce rouble. L'expert pourra
cependant recourir 3 une acouphénométrie subjective et A des
tests reconnus : questionnaire « DET » (mesure de DETresse
psychologique), questionnaire « SEV » (&chelle subjective de
SEVérité).

Dans 1a plupart des cas, il se produit en 12 & 18 mois un phé-
nomene d'habitnation cérébrale. On peut alors proposer un aux
allant jusqu'a 3 % (auquel s'ajoute I'éventuel taux retenu pour
une perte de !'audition).

Lorsque le retentissement psycho-affectif est sévere, la déter-
mination du taux d’incapacité doit se faire dans un cadre multi-
disciplinaire.
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[1. = Troubles de I’équilibration

L'équilibration est une fonction plurimodale qui fait appel au
systeme vestibulaire, au systdéme visuel et au systtme pro-
prioceptif. L'étiologie du trouble ne peut donc étre affirmée
d’emblée comme univoque.

Les troubles de [I'équilibration font souvent partie des
doléances exprimées aprés des traumatismes criniens et/ou cer-
vicaux.

L’expert doit procéder & un interrogatoire méthodique et A un
examen clinique complet A la recherche noramment d'une hypo-
tension orthostatique iatrog2ne.

La vidéonystagmographie est l'examen complémentaire de
choix. D’introduction plus récente, 1'Equitest permet une
approche globale de la stratégie d'équilibration d’un sujet, il
permet égalememnt de détecter la composante « anorganigue »
d'un trouble de I’équilibration.

L'exploration de I'équilibration est indissociable de celle de
I'audition.

Dans certains cas, un avis neurologique ou ophtalmologique
peut s’avérer nécessaire,

L’essentiel pour 1'appréciation de la géne fonctionnelle n’est
pas la mise en évidence d'une Iésion, mais la qualité de la stra-
iégie de compensation développée par le sujeL

A. — Vertige positionnel paroxystigue bénin (VPPB)

La guérison peut éte obtenue par la manceuvre libératoire
d'Alain Sémont (avec cependant 5 2 10 % de récidives dans
l'année qui suit).

Il peut persister quelques sensations de « flottement » ou
« d'instabilité ».

Selen I'importance des signes cliniques et des anomalies
para-clinigues - jusqu'a 4 %.

B. — Auteinte vestibulaire périphérique unilatérale

Le taux d'IPP ne peut dépendre uniquement de 1'importance
du déficit apparemment quantifiée par une seule épreuve calo-
rique ; aréflexie, hyporéflectivité simple ou syndrome irriratif
canalaire. Ce n’est pas une lésion qui doit Etre évaluée mais son
retentissement fonctionnel.

Grice A des explorations complémentatres rigoureuses, 1'ex-
pert doit apprécier le niveau et la gualité de la compensation
centrale de I'asymétrie vestibulaire et la fiabilité de la nouvelle
stratégie d’équilibration adoptée par le sujet.

Selon le résultat de ces explorations: 3 a4 8 %.

C. = Aneinte vestibulaire destructive périphérique bilatérale

Elle est trés rarement post-traumatique. Elle se rencontre le
plus souvent & la suite de la prise de médicaments ototoxiques.

Le sujet ne dispose plus que de la vision et de la propriocep-
tion pour gérer son équilibre.

Le résultat des nouvelles stratégies utilisées par le sujet sera
apprécié par la qualité du nystapmus opto-cinétique et par
I"Equitest

Selon le résultat de ces explorations : 10 4 20 %.

D. — Aneinte déficitaire otolithique

Lorsqu'elle est confirmée par la vidéonystagmographie et les
potentiels évoqués otolithiques: 3 2 5 %.

E. — Syndrome vestibulaire central
Ce diagnostic doit impérativement étre confirmé dans un

cadre multidisciplinaire : oto-neuro-ophtalmologique.
Il ne peut éire proposé de taux spécifique ORL.

F. - Explorations complémentaires
Lorsque toutes les explorations complémentaires sont néga-
tives, I’expert ORL doit rejeter tout taux d'IPP spécifique. La
prise en compte des doléances d’instabilité doit se faire dans le
cadre d'un éventuel syndrome post-commeotionnel.

III. — Atteintes de la motricité faclale
A. — Faralysie faciale
L'expert peut s’mider de la classification en 6 grades de
House er Brackmann pour évaluer le degré de 1'atteinte :

— unilatérale ; selon son degré: 5 4 15 % ;
— bilatérale (exceptionnelle); selon son degré: 15 a 25 %.

Les éventuelles complications ophtalmologiques sont 4 appré-
cier de fagon complémentaire.

L'évaluation du dommage esthétique fera 1'ohjet d'une éva-
lration indépendante.

B. - Hémispasme facial

Non améliorable par la thérapeutique ; selon I'importance de
la contracture er la fréquence des crises spastiques : jusqu'a
10 %.

IV. — Troubles de la phonation

La phonation met en jeu plusieurs effecteurs : soufflet pulmo-
naire, vibrateur glottique, résonateurs supralaryngés.

L'appréciation doit étre globale.

Les éventuels troubles associés de la déglutition er de la fonc-
tion respiratoire seromt évalués séparément.

Aphonie compleie : 25 %.

Dysphonie partielle isolée : jusqu'a 10 %.

V. — Troubles de la ventilation nasale

L'évaluation sera fondée essentiellement sur I'interrogatoire
et 'examen clinique en recherchant un éventuel étar antérieur.

L'examen au miroir de Glaetzel n’apporie que des éléments
irés fragmentaires et incomplets. Seule une rhinomanométrie
peut permettre une évaluation plus proche de la réalité.

A. — Géne respiratoire

Unilatérale permanente (y compns I'éventuel retentissement
sur 1'odorar) suivant I'importance du retentissement noctume :
jusqu'a 3 %.

Bilatérale permanente suivant les mémes critdres: jusqu'i
6 %.

B. — Perforation septale

Elle peut engendrer une gfne fonctionnelle indépendante des
troubles respiratoires.
En cas de persistance : jusqu'a 3 %.

C. — Sinusite

Les sinusites post-traumatiques sont exceptionnelles.
Selon I'uni ou la bilatéralité : jusqu'a B %.

VI. — Troubles de I'olfaction

L’exploration de ce sens ne fait appel actuellement qu'h des
tests subjectifs de perception et de reconnaissance d'odeurs.

Ces explorations doivent atre effectuées sur chaque fosse
nasale.

Un déficit de ce type peut, ou non, retentir sur le comporte-
ment alimentaire du sujet. Il s’associe parfois A la perte olfac-
tive elle-méme des perceptions odoriferes sans stimuli exténieurs
(parosmies) ressenties sur un mode désagréable en régle géné-
rele (cacosmies).

Anosmie totale (perte des fonctions d'alerte er d’agrément).

Selon I'exisience ou non d'un trouble du comportement ali-
mentaire: 5 4 8 %

Hyposmie selon son intensité et son caracttre uni ou bila-
téral : jusqu'd 3 %.

L’existence de parosmies peut justfier un taux spécifique
supplémentaire de 2 %.

Le retentissement sur le goQt ne s'ajoute pas aux taux pro-
posés ci-dessus.

V1. = APPAREIL LOCOMOTEUR
PREMIERE PARTIE : PREHENSION

La fonction de préhension est assurée par les mains. La mobi-
lit€ des autres segments des membres supérieurs a essentielle-
ment pour effet de projeter le systéme de préhension dans
I'espace entourant le corps. Les taux d'incapacité proposés pour
la pertz de mobilité de ces segments s'entendent donc comme
traduisant une diminution des possibilités de projection d'une
main valide.
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Cependant, méme si la main est peu ou pas valide, la mobi-
lité volontaire du bras et de I'avant-bras n'est pas sans intérét,

Bien qu'exigeant I'intégrité des deux membres supéricurs
pour s’exercer dans sa plénitude, la capacité restante de préhen-
sion en cas de perte fonctonnelle d’un des deux membres supé-
rieurs n'est pas négligeable, permettant le plus souvent une
autonomie personnelle quasi compléte dans les conditions de vie
actuelles.

Compte tenu des progres des techniques chirurgicales, les rai-
deurs articulaires majeures de 1'épaule, du coude ou du poignet
sont de plus en plus rares. Les restrictions importantes de mobi-
lit¢ sont le plus souvent dues 4 des déficits neurologiques péri-
phériques ou 2 des lésions d'origine inflammatoire et/ou arti-
culaire dégénérative.

Méme en I'absence de déficit articulaire ou musculaire, la
fonction de préhension peut 2me plus ou moins gravement per-
turbée par des troubles de la coordination des mouvements. I
est rare que ces troubles soient isolés ; ils s'intégrent le plus
souvent dans un ensemble de déficits neurologiques complexes
et doivent 8tre appréciés dans ce contexie (se reporter au cha-
pitre « Neurologie »).

L'évaluation précise du déficit fonctionnel de la main est par-
tculitrement difficile compte tenu de ses multiples compo-
santes : mobilité des nombreuses articulations, force de mobili-
sation, sensibilité, trophicité des tfguments, Plusieurs méthodes
chiffrées ont é&té proposées pour apprécier la valeur fonc-
tionnelle de la main & partir de tous ces éléments, en recher-
chant l'efficacité des différentes prises, des objets les plus fins
aux objets les plus lourds et/ou les plus volumineux. En
chiffrant précisément le pourcentage de diminution de la valeur
fonctionnelle globale d'une main, elles peuvent Ere d'une aide
précieuse pour proposer un taux d'incapacité A partir de celui
retenu pour la perte fonctionnelle totale.

Dans les chapitres I~ et II, deux taux sont proposés, le plus
élevé étant attribué au membre dominant. En cas d’afteinte bila-
térale, |’évaluation devra se faire en référence 2 la perte touwale
de la fonction et non par addition des différents taux ou par
application d'un coefficient prédéterminé de synergie.

Perte totale de la fonction de préhension: B0 %.

I. — Amputations

Dans 1'état actuel de la pratique courante, les prothéses de
substitution utilisées en cas d'amputation du bras ou de I'avant-
bras ne pallient que trés partiellement le déficit de la fonction
de préhension. Elles n'influencent donc pas d'une manidre
significative le taux d’incapacité. Les prothéses mécaniques sont
d'utilisation difficile et n'ont d’efficacité réelle que pour quel-
ques gestes. Les prothéses myo-€électriques offrent plus de pos-
sibilités, mais ne sont pas encore d'un usage courant

Dominant Non dominant

Désarticulation scapulo-thora—

cique... - 65 % 55 %
Amputatlon ou perte totale de la

fonction d’un membre supé-

rieur., 60 % 50 %
Arnputarlon du bras sclon Ia

qualité du moignon et la

mobilité résiduelle de I'épaule 553 60% 45450%
Amputation de I'avant-bras:

selon la qualité du coude....... 45 A 55% 35245%
Amputation de la main: en

fonction de 1'étar du moignon

et ducoude ....oocooovviiinnceee. 40 2 50 % 0aA40%

Concernant les amputations du pouce et des doigls, se
reporter au chapitre Il : « La Main et les doiges ».

II. - Séquelles articulaires
(hors main et doigts)

A. — Epaule

La région de 1'épaule se définit par les 5 articulations de la
cetnture scapulaire : sterno-claviculaire, acromio-claviculaire,
gléno-humérale, sous-deltoidienne et scapulo-thoracique.

L’amplitude de la mobilité active globale en élévation-
abduction-antépulsion se situe pour moiti€ dans la scapulo-
thoracique et pour moirié dans la gléno-humérale.

Dominant Non dominant
Perte totale de la mobilité de la
gléno-humérale et de la sca-
pulo-thoracique ........ R
Limitation de I’ élévation-
abduction-antépulsion active
A 60° fixée en rolarjion interne
Limitation de 1’élévation-
abductlon-antépubun active
a B5°.. R
Limltation de l’élévallon-
abduction- antépulswn entre

30% 25 %

% 20%

20% 15%

1300 et 180°._.. .. jusqu’a 10% jusqu'a B %
Déficit isolé de la rotation

interne . 6a8% 426%
Déficit isolé de la rolalion

externe.. 3a5% 123%
Epanle ba]]nnte . 20430% 15a225%
Instabilité posi- Lraumanque de

Vépaule aprés discussion de

U'imputabilité, érant donné

lexistence d'instabilités

consiitutionnelles ...................... jusqu'a B%  jusqu'a 5%

Prothése articulaire

Dy fait de la fiabilité des prothtses récentes, I'implantation
d’une prothése articulaire ne justifie pas en elle-méme un taux
d'IPP.

Son évaluation sera fondée sur le résultat fonctionnel de
l'articulation aprés implantation.

B. - Coude

Le secteur de mobilité utile de 'arficulation du coude en
flexion-extension est de 30 & 120°, prono-supination 0 4 45° de
part et d'autre de la position neutre. L’évaluation des raideurs
combinées du coude ne se fera pas par une addition des chiffres
proposés mais par leur combinaison raisonnée.

Dominant Non dominant

Arthrodése autour de 90° en

position de fonction :
— prono-supination conservée..... 20% 15%
— perte de la prono-supination... 0% 25 %
Défaut d’extension hors secteur

utile .. jusqu'a 3% jusqu'a 2%
Défaut de prono supmallon

hors secteur utile... v jusqu'a 3% jusqu'ad 2%
Déficits de ﬂexion-extension

dans le secteur utile ._._._._. 3310% 238%

Raideur combinée, prono-supi-
nation et flexion-extension...... jusqu'a 20 % jusqu’a 15 %

Coude ballant :

— appareillable....... ettt
— non appareillable.......ccovevvnee

15320%
0%

102 15%
25%

C. —~ Poignet

La mobilité dans le secteur urile du poignet pour la flexion
dorsale est de O & 45°, flexion palmaire 0 3 60°, prono-
supination 0 & 45°, inclinaisons latérales présentes.

Dominant  Non dominant
Arthrodise en position de fonc-
tion en légdre extension,
prono-supination normale dans
le secteur utile ...
Perte de la prono-supination.......

Raideur flexion-extension hors
LIul (11 11 1) (S
Raideur combinée dans le sec-
teur uile, flexion-extension,
inclinaisons latérales (sans
atteinte de la prono-supina-
[50) 1) S
Raideur combinée dans le sec-
teur watile, flexion-extension,
inclinaisons latérales et prono-
1Y 11 (T4 Ta] s

10 % 8%
20 % 15 %

jusqu'a 3% jusqu'a 2%

348% 2306%

4315% 3al12%
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Il — La main et les doigts

La main est I'organe de la préhension. L'analyse séparée de
la fonction de chacun de ses éléments constituants n’est pas suf-
fisante, car il existe de multiples synergies fonctonnelles entre
la main et les segments sus-jacents du membre supérieur, entre
les doigts d'une main, et entre les différents segments d'une
chaine digitale. [.a main est de plus I'organe du toucher: la

perte totale de la sensibilité peur enwainer quasimem la perte
fonctionnelle du segment considéré.

L’examen de la main comporte nécessairement 1'étude analy-
tigue des séquelles anatomo-fonctionnelles de chaque doigt,
suivie de I’étude synthétique des principeles prises par
lesquelles s’effectue la fonction de préhension (oppositon du
pouce, enroulement des doigts, préhension fine, préhension
forte, prise en crochet).

A. — Aneintes motrices

Les taux ne doivent pas s'additionner.

Dominant Non dominamt

Perte totale du grip -
— fin.. 20 % 17 %
— prossier.. 15% 12 %
Perte de la prlse sphénque ...... 7% 5%
Perte totale de la foncton de la

main par amputarion ou anky-

lose de toutes les articulations 40350 % 30h 40 %
Raideur moyenne des articula-

tions de la main.. . . 25 % 15 %
Perte totale de la fonctmn d’un

doigt par amputation ou anky-

lose de toutes les articulations.
Pouce :
— colonne du pouce (2 phalanges

et 1= métacarpien) .................. 20 % 15 %
— avec conservation métacar-

PIEMME. ..ooiiiericeeeeeec et e 15 % 12 %
Doigts longs :
—ANdeX e e T % 5%
— MEQIUS ..o 8% 6 %
1111 1) E T (SRS 6 % 4 %
— AUOCUIAITE .. cocvevecein vsaies e 8% 6 %
Plusieurs doigts -
— pouce et index... 30 % 25 %
— pouce €t médlus 2% 26 %
— pouce, index et médlus ........... 5% 28 %
Amputation des 4 derniers

dolgts, respect du pouce :
- amputation trans-métacar-

pienne... . 20 % 15 %
— avec conservation métacar-

pienne... 15 % 12 %
Perte d’un s.egment de dolgt
— P2 du pouce .o 8% 6%
— P3 de l'index ou de 1'annulaire 3% 2%
— P3 du médius, de 'auriculaire 4 % 1%
— P2 + P3 de l'index ou de

I"annulaire..... ..o ovoiviee i 4 % 1%
- P2 + P3 du médlus et de

I'auniculaire.........cooooooeeeiiecaes 6 % 4%

B. — Troubles de la sensibilité

Le défant de sensibilité est d'autant plus génant que 1'activité
manuelle est plus élaborée.

Sensibilité tactile thermo-algique de protection seule
conservée : perte de 50 % de la valeur fonctionnelle du doigt

L'IPP retenue ne peut dépasser le niveau de la lésion totale
incluant névrome, cicatrice dystrophique, trouble de la repousse
de I'ongle.

Sensibilité discriminative médlocre : perte de 10 4 20 % de
la valeur fonctionnelle du doigt.

Anesthésie compléte : perte de la valeur fonctionnelle du
doigt

Réimplantation et transplantation digitales : les bons résul-
tats correspondent A une perte de 10 & 20 % de la valeur fonc-
tionnelle du doigr, compte tenu de la persistance constante de
douleurs et de 1'hypersensibilité au froid,

Le taux est plus important lorsque s'ajoutent raideurs et défi-
cits des sensibilités en fonction du résultat fonctionnel. Le taux
ne peur pas étre supérieur 4 celui de la pene digitale.

C. — Raideurs articulaires

Dominant Non dominant

Raideurs articulaires des quatre
derniers doigts :

— métacarpo-phalangiennes : sec-
teur de mobilité optimal, 20 A
BO° pour II et III, 30 A 90¢
pour IV et V; taux en fonc-
tion de la mobilité restante.....

— articulation P1-P2: secteur de
mobilité optimal, 20 4 80° pour
Hetlll,30 a9 pourIVet V
(géne plus importante au
niveau des deux derniers
4 (o173 ) S

— articulations P2-P3

jusqu'a 4 % jusqu'a 3 %

jusqu'a 3 %
Jusqu'a 2 %

jusqu'a 2 %
Jusqu'a 2 %

Pouce :-
— articulation trapézo-métacar-
PIBTINE ot

— anticulation rnétacarpo—phalan-
gienne... .

- aruculatlon 1nLerpha.lang1€nne

jusqu'a 6 %

jusqu'd 6 %
jusqu'a 2 %

jusqu'a 4 %
jusqu'd 2 %

Le taux est fonction de la qualité des pinces pollici-digitales.
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1V. — DéRcits sensitivo-moteurs

Dominant Non dorminant

Paralysie totale d’un membre
supérienr par lésion majeure
du plexus brachial y compris
atteinte des stabilisateurs de
I'omoplate ..o e

Syndrome radiculaire supé
rleur : conceme les racines
C35, C6. 1l en résulte une para-
lysie du deltoide (abduction,
élévation du bras), du biceps
brachial, du brachial antérieur
et du brachio-radial (flexion et
supination de 1'avant-bras) et
un déficit sensitif de 1'épaule,
de la face externe de 1'avant-
bras et du pouce............._.......

Syndrome radiculaire moyen :
intéresse la racine C7. Il en
résulte une paralysie des
extenseurs du coude (wiceps
brachial), du poignet et des
doigts (extenseurs commun et
propre). Le déficit sensitif est
localis€ 4 la face postérheure
du bras et de I'avant-bras, a la
face dorsale de la main et du
médius..

Syndrome rndiculaire lnfé-
rieur : conceme les racines
C8, Thl. Il en résulte une
atteinte des muscles de la
main (de type médic-ulnaire)
et un déficit sensitif de la face
médiale du bras et de 1'avant-
bras ainsi que du bord ulnaire
de la main et des deux der-
niers doigls .......ccocccreevemcnvinen,

Paralysie du nerf radial :

~— au-dessus de la branche tricipi-
tale (avec perte de I'extension
du coude)...

— au-dessous de la branche trici-
pitale....

— aprés transplantanon tcndl-
neuse ; en fonction du résultat
Paralysie du nerf ulnaire............
Paralysie du nerf médian
— au bras ;
— AU POIEMEL. ..o
Paralysic médio-ulnaire ..............
Paralysie du nerf circonflexe.....

Paralysie du nerf musculo-
cutané _.

Paralysie du nerf spmal (déﬁc1t
du trapeze et du stermo-cleido-
mastoidien, du soulévement du
moignon de |'épaule et de la
rotation de la (te, élévation-
abduction limitée 3 859 ..........

50 %

25 % 15 %

30 % 20 %

45 % I5 %

40 % 30 %

0% 20 %

15320 %
20%

10415 %
15 %

5%
25 %
40345 %
15 %

25 %
15 %
W0hI R
10 %

10 % 8%

10215 % Bal2%

DEUXIEME PARTIE. - LOCOMOTION

Dans I'état actuel des techniques médico-chirurgicales, les
séquelles de Iésions traumatiques des membres inféneurs
n'aboutissent qu'exceprionnellement A un déficit complet, inap-
pareillable de la fonction de locomotion, Le taux maximum
conventionnel retenu pour un tel déficit est néanmoins un repére
indispensable pour évaluer les déficits partiels de la fonction.

Perte totale de la fonction de locomotion compensée uni-
quement par 'utilisation d'un fauteuil roulant : 65 %.

I. — Amputatons

Les techniques d'appareillage ont fait d'importants progres ;
mais tous les amputés ne peuvent en bénéficier.

La qualité du résultar fonctonnel est Lée & la hauteur de
I"'amputation, 4 la qualité du moignon, A la tonicité musculaire,
a I'dge, 2 I'érat pénéral, 4 la technicité de la réadaptation et au
degré de motivation de 1I'amputé.

Dans les meilleurs cas, certains amputés peuvent récupérer
des possibilités de déambulation tr2s satisfaisantes. Mais la qua-
li¥ du résultat fonctionnel ne doit pas masquer la réalité du
handicap que représente en elle-méme 1'amputation.

Il est illusoire de proposer des taux précis dégressifs en fonc-
tion de I'efficacité de I'appareillage, car chaque cas est un cas
particulier,

L’expert appréciera la qualité de 1’appareillage et, en cas de
résultal insatisfaisant, I'expert pourra se référer au 1aux d'TPP
relatif A 1'amputation sus-jacente.

Il pourra faire la méme démarche en cas de troubles tro-
phiques du moignon.

Dongc, le taux d'incapacité devra éue apprécié en fonction de
criteres cliniques précis et d’arguments techniques adéquats que
I'expert doit clairement exposer dans son rapport, et A partir des
taux maximaux indicatifs suivants ;

Désarticulation de hanche .................. ... 55 %
Amputation haute de cuisse non appareillable

ou avec absence d’appui ischiatique ........... 55 %
Amputation haute de cuisse bien appareillée :

selon la longueur du moignon............ e 45 A 50 %
Amputation de cuisse 1/3 moyen avec conser-

vation épiphysaire distale.. . 40 %
Amputation de jambe 1/3 moyen blen appa—

reillé, genou inract, sans trouble trophique... 30 %
Amputation de pied médio-tarsienne ou é.qui—

valente péritalienne :

- sans €quin et bon talon ... 25 %

— avec équin et mauvais talon.... ......ccevevvenes 30 %
Amputation trans-métatarsienne : selon les

qualités d'appui du MOIENON .....ccvvvevieririirennn 18420 %
Perte des 5 orteils... - 15 %
Amputation de tous l& orteils avec CONSserva-

tion du gros orteil - selon appui métatarsien 8 4 12 %
Amputation du gros ortell (perte de la propul-

sion) :

— au 1= rayon.. . 10412 %

— perte de la téte de Ia ]" pha]ange (penc de

la propulsion rapide)........c..ccerecninnccenacenene 748 %

II. — Séquelles articulaires

A. — Bassin

Dans le cadre des séquelles des traumatismes du bassin, I'[PP
sera fonction de 1'éventuelle inégalité de longueur des membres
inférieurs, de la modification de 1'amplitude des mouvements
des hanches, des troubles neurologiques et sphinctériens asso-
cids,

Les séquelles neurologiques avec troubles sphinctériens sont
rares dans les fractures sacrées (se reporter 4 la partie consacrée
au rachis).

a} Séquelles douloureuses de fractures extra-articulaires :

Extrémités distales du sacrum et du coccyx : elles sont &
différencier des anomalies congénitales avec intégrité des
sacro-iliagues.

Séquelles douloureuses rebelles de la région sacrée : jusqu'a
5 %.

Aile ilinque, branches ilic-pubiennes et Ischio-publiennes :
ces fractures n'ont habituellement pas de retentissement sur la
statique pelvienne ni sur la marche Il est rare qu'elles laissent
persister des douleurs ou une géne fonctionnelle.

En cas de persistance de douleurs locales lors des mouve-
ments d'abduction ou dans la position assise: jusqu'a 5 %.

t) Séquelles douloureuses de fractures articulaires (cotyle
exclu : se reporter au paragraphe « hanche »).
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Disjonctons pubiennes isolées :

Jusqu'a 4 cm: jusqu'a 5 %,
en cas de disjonction de plus de 4 cm, U'IPP est fonction des
séquelles des lésions associées.

Douleurs sacro-illiaques isolées :

En fonction des 1ésions ostéo-lipamentaires documentées : 3 3
10 %.

B. - Hanche

La maitrise des techniques d'implantation des proth2ses de
hanche et la qualité des maténaux, la constance d’une propor-
tion tres importante d'excellents résultats ont élargi suffisam-
ment les indications de cetle intervention pour que certains
types de séquelles, telle « I'ankylose en position vicieuse »,
solent devenus exceptionnels.

Cependant, compte tenu de la durfe de vie actuellement
admise des prothtses (15 & 20 ans), de cerains aléas de leur
renouvellement, il est encore licite de retarder 1'implantation
d’une proth&se chez des sujets jeunes en attendant que douleurs
et déficit fonctionnel deviennent difficilement supportables.

Il peut donc exister d’assez longues périodes pendant
lesquelles 1'état séquellaire n’est pas réellement stabilisé, les
séquelles restant accessibles & une thérapeutique médicale qui
peut les améliorer significativement. Ces situations se prétent
mal 2 la détermination d'un taux d'incapacité permanente.

Le résultat actuel de I'arthroplastie de hanche autorise une
évaluation basée sur le seul résultat fonctionnel de la hanche
aprés implantation de la prothése.

Hanche et secteur de mobilité utile : 1a flexion est le mou-
vement le plus imponant de la hanche. Pour marcher, il faut 30
h 45° de flexion. Pour se couper les ongles de pied, il faut 100r
de flexion de hanche.

Ankylose (c'est--dire raideur serrée sans fusion

radiologique)... . 30 %
Ankylose en att:]tude ViCIeUSe oo e e e e 5340 %
Arthrodése (c est-a-dire fusion osseuse anato-

mique)... - - 20 %
Arthrodbe en athtude videuse .............. 5340 %
Hanche ballante 40 %
Limitation de la flexion, de I’abduction et de

la rotatlon exterme dans le secteur de mobi-

lité utile de la hanche.. 8al5%
Raldeur de hanche en attltude viciense :

flexum, rotation interne, adducton ................. 20425 %
Raideur avec conservation uniquemen[ de Ia

flexion de hanche .. e 15 %
Limitation minime des ampllrudcs a.rr_lculalrcs ;

selon le secteur de mobilité atteint.............. .. jusqu'a B %

C. — Les cals vicieux du fémur

Un cal vicieux en valgus et rotation externe est bien toléré.

Un cal vicieux en varus et rotation interne ou associant de
grandes déformations est mal tolé&ré.

Pour procéder 4 la détermination du taux d'IPP, il faudra
tenir compte des déformations articulaires et de la bascule du
bassin (4 vérifier et A quantifier)

Lorsqu’il existe un raccourcissement :

— jusgu'a 10 mm compensé par une talonnette : pas d’incapa-
cité ;

— entre 10 et 50 mm : jusqu'a B % ;

- au deld de 50 mm: supérieur 4 8 %.

D. - Genou

Pour monter les escaliers, il faut au minimum 90 de flexion ;
pour les descendre, au minimum 105° de flexion; pour
conduire, il faut au minimum 30° de flexion ; pour 8tre assis de
maniére confortable, il faut au minimum 60" de flexion.

Ankylose (raideur sermée sans fusion radiologique): 25 2
30 %.

Arthrodése (fusion osseuse anatomique): . - 25 %.

Limitation de la flexion du genou aver conservation de
I’extension ; fAexion possible :
—de 02a30r: 20 %,

—de 0A4600:15%;
—de 04 90:10 %,
—de0allr:5a8 %;
— au-dessus : jusqu'a 5 %.

Flexum (déficit d’extension isolée) actif ou passif :

—de 02 10°: jusqua 5 %;

—de 102 200: 54 10 %.

Laxité antérieure isolée :

— avec ressaut antéro-exteme typique reproduisant la géne

alléguée: 53 10 %,

— sans ressaut: jusqu'a 5 %.

Laxité postérieure isolée bien tolérée : jusqu'a 5 %.

Laxité chronique mixte périphérique et antéro-postérieure : 5
a5 %.

Laxité chronique grave 3 la limite de I’arthroddse : 20 %.

Genou ballant appareillé y compris le raccourcissement (par
exemple aprés ablation de prothése): 30 %.

Genou Instable. Tl faut tenir compte de 1'épanchement, de
I'amyotrophie, des laxités périphériques en extension.

L’état fonctionnel du genou est &valué, qu'il ait été opéré ou
nen (ligamentoplastie ou ostéotomie ou amhroplastie).

La patella (rotule) et les syndromes rotuliens ([émoro-
patellaires) :

La pathologie post-traumatique de la patella doit éme dif-
férenciée de celle de la dysplasie congénitale de 1'appareil
extenseur (luxarion récidivante de la patella).

Par ailleurs, la classification arthroscopique des chondropa-
thies n'est pas superposable a la classification radiologique de
I"arthrose.

Les luxations vraies traumatiques sont rares ; 1'IPP est & éva-
luer selon les capacités résiduelles du genou.

Le syndrome [émoro-patellaire se¢ définit par une douleur
antérieure avec instabilit€ survenant A la descente des escaliers
et par une douleur & la position assise prolongée : le signe de
Smillie reproduit la géne alléguée :

— post-contusif : jusqu’d 3 %.

— aprés fracture de la patella (fracture ostéochondrale

exceptée) : jusqu’a B %.

Rupture de I’appareil extenseur, lésion du tendon rotulien
ou du tendon quadricipital ou jusqu'a 8 % de leurs insertions :
I'évaluation de I'IPP sera fonction du flexum actif persistant

La présence d’une prothése n'est pas généramrice a elle
seule d’'une incapacité permanente partielle.

Le plus souvent, la laxité latérale s’inscrit dans une sympto-
matologie globale de la fonction articulaire du genouw. Lors-
gu'elle est strictement isolée, elle est peu génératrice de troubles
et, A ce titre, ne justific pas en elle-méme de taux d'IPP.

Les déviations axiales (genu varum, genu valgum) ne sont
pas en elles-mémes génératrices d'un taux d’incapacité : elles
sont 4 intégrer dans I'évaluation globale de la fonction arti-
culaire du genou.

E. - Cheville

Arthrodése (fusion osseuse anatomique) :

— dbio-talienne ( en bonne position): 1002 12 % ;

— arthrodése tibio-talienne, médio-talienne et sous-talienne

associées : 20 %.

Ankylose (raideur serrée sans fusion radiologique) :

— tibio-talienne : 10 a 15 %.

Perte de la flexion dorsale isolée mesurée genou fléchi :
jusqu'a 5 %.

Equinisme résiduel post-rraumatique :

—moins de 2cm: 5 %;
2 cm et plus avec médio-tarsienne normale: 5 2 10 % ;
— de plus de 2 cm avec une mobilité de la médio-tarsienne

réduite : 10 % ;
— de plus de 2 cm sans mobilité de la médio-tarsienne :
15 %;

nécessitant un  appareillage autre que la talonnette :
>12 %.

F. — Pied

Compte tenu de la complexité anatomique de la région et de
la difficulté 2 analyser les différents segments fonctionnels,
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I"'expert devra procéder & une évaluarion globale en fonction des
tanx ci-dessous en tenant compte également de la douleur, de la
stabilité¢ du pied, des troubles circulatoires et trophiques, de la
nécessité d'utiliser une ou deux cannes, des troubles des
empreintes plantaires & 1’appui.

Halhix rigidus post-traumatique : 4 %.

Modiflcations des appuis plantaires :

— avec hyperkératose et déformations des orteils :

- sans hyperkératose : 3 %.

Ankylose de la sous-talienne et de la médio-tarsienne en
bonne posidon: 10 4 15 %.
IOA;hmd&e de la sous-tallenne en bonne position :

Articulation tarso-métatartienne (Llsfranc) :

— ankylose: 8 4 15 % ;

— arthrodése: 8 4 12 %.

Laxité du cou-de-pied :

— séquelle d'« entorse » bénigne:- 0 2 3 %,

— laxité chronique post-traumatique de la cheville (docu-

mentée): 3 4 6 B,

33a10%;

B a

III. — Atteintes radiculaires

Paralysie sciatique totale :

— forme haute tronculaire avec paralysie des fessiers (boi-
terie de Tredelenbourg). Prévoir une réduction de 5 &4 10 %
selon la qualité de la compensation : 40 4 45 %,

— forme basse sous le genou, non appareillée : 35 %.

Paralysie du nerf sciatique poplité externe (nerf flbulalre) :

— totale (releveurs et valgisants): 20 % ;

— compensée par appareillage ou interventdons chirurgicales,
selon le résultat: 10 24 15 %

Paralysie totale du merf sciatique poplité interne (nerf

tibial) : 20 %.

Paralysie du merf fémoral (nerf crural) :

— totale: 35 % ;

— appareillée ou partielle : jusqu™ 20 .

Paralysie du nerf fémoro-cutané (ou mémlgie) :

5%
Paralysie du merf obturateur: 5 %.

inférieur

TROISIEME PARTIE : RACHIS

Les séquelles douloureuses des traumatismes vertébraux cer-
vico-thoraco-lombaires ont en commun de ne pas tre toujours
proportionnelles 4 l'importance des lésions disco-ostéoliga-
mentaires initiales, de se greffer souvent sur un état antéricur
arthrosique latent ou patent du rachis, d’avoir fait 1'objet de
nombreuses tentatives thérapeutiques.

Pour permettre une bonne évaluation des séquelles, il est
impératif que I'expert associe systématiquement un examen neu-
rologique & son examen locomoteur. Il complétera cet exarnen
en prenant connaissance des données des examens complémen-
taires pratiqués, principalement 1'imagerie.

En ce qul concerne le rachis préalablement arthrosique,
seule une modification organique du processus €volutif autorise
sa prise en compte dans I'évaluation de I'IPP.

I. — Rachis cervical

A_ — Sans complication neurologique

Plusieurs éventualités peuvent schématiquement &me distin-
guées ;

Sans lésion osseuse ou disco-ligamentaire initiale docu-
mentée ;

Douleurs intermittentes déclenchées par des causes précises,
toujours les mémes, nécessitant & la demande la prise de médi-
caments antalgiques et/ou anti-inflammatoires, avec diminution
minime de I'amplitude des mouvements actifs : jusqu'a 3 % ;

Avec lésions osseuses ou disco-ligamentaires initiales decu-
mentées ;

Douleurs fréquentes avec limitation cliniquement objectivable
de I'amplitude des mouvements, contrainte thérapeutique rézlle
mais intermirtente - 3 4 10 % ;

Douleurs trés fréquentes avec géne fonctionnelle permanente
requérant des précautions lors de tous mouvements, sensations
vertigineuses fréquentes et céphalées postérieures associées, rai-
deur importante de la nuque: 10 2 15 %.

B - Avec complications neurologiques ou vasculaires

Les séquelles étant essentiellement neurologiques, se reporter
au chapitre concemé.

II. — Rachis thorucique, thoraco-lombaire et lombaire

A. - Sans séquelles neurologiques (syndrome rachidien)

Doulears déclenchées de fagon intermittente par des causes
précises, nécessitant & 1a demande une thérapeutique appropriée,
imposant la suppression d'efforts importants et/ou prolongés
associées 4 une discréte raideur segmentaire active: jusqu'a
I%.

Raideur active et géne douloureuse pour tous les mouve-
ments, en toutes positions nécessitant une thérapeutique régu-
ligre: 5 2 10 %.

Géne permanente avec douleurs inter-scapulaires, troubles
de la statique, dos creux, perte de la cyphose thoracique radio-
logique, avec contraintes thérapeutiques : 10 & 20 %.

B. — Avec complications neurologiques médullaires
ou radiculaires déficitaires

Se reporter au chapitre « Neurologie ».

VII. — APPAREIL CARDIO-VASCULAIRE

Quelles que soient la namure et I'origine de la 1ésion cardio-
vasculaire, 1'évaluation du déficit impurable doit se baser
d'abord sur les manifestations fonctionnelles dont il est possible
de graduer l'importance en se référant a la classification NYHA
(New York Heart Association).

Ce bilan fonctionnel sera validé par un examen clinigue et
I’analyse de 1'ensemble des examens para-cliniques déjh prati-
qués (ECG, échographie trensthoracique, voire transesopha-
gienne, holter, doppler, épreuve d'effort, cathétérisme, angio-
graphie,...) ou que l'expert pourra demander ou réaliser s'ils ne
sont pas invasifs.

Il conviendra de tenir compte également de la contrainie thé-
rapeutique et de la surveillance qu'elle impose.

[. — Séquelles cardiclogiques

Pas de lkimitation fonctionnelle. Bonne tolé-
rance A l'effort. Aucun signe de dysfonction
myocardique ou d'ischémie A I'effort.........._..

Idem, avec contrmintes thérapeutiques et sur-
VEIANCE ..ot e

Limitation fonctionnelle alléguée pour des
efforts substantiels (sport). Aucun signe de
dysfonction ou d'ischémie myocardique.
Contrainte thérapeutique, surveillance cardio-
logique réguligre ... .

Limitation l'oncl]omlel.le alléguée pour des
efforts patents. Sipnes de dysfonction myo-
cardique (échodoppler cathétérisme,...).
Contrainte thérapeuthue surveillance cardio-
logique mapprochée...

Limitaton foncﬂomlelle ﬂlléguéc pour dcs
efforts ordinaires (2 étages) (classe fonc-
tionnelle I1), confirmée par I'ECG d’effort ou
I'existence de signes de dysfonction myocar-
dique. Contre-indication des efforts physique-
ment contraignants et contrainte thérapeutique
avec surveillance cardiologique rapprochée...

Limitation fonctionnelle entrmvant 1’activité
ordinaire (marche repide: classe fonction-
nelle I1+ ou II), altération franche des para-
metres échographiques ou é&chodoppler. Into-
lérance A l'effort avec anomalies 3 1'ECG
d'effort ..

Idem, avec contrn]nte thérapeul:lque impor-
tante (quadri ou pentathérapie) et/ou troubles
du rythme sympromatiques et documentés.....

jusqu'a 5 %

528 %

Bals %

15325 %

25435 %
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Limitation fonctionnelle pour les efforis
modestes (classes fonctionnelles Il et I1TI+)
associée 4 des manifestations d'incompéilence
myocardique (@déme pulmonaire) ow 4 des
complications vasculaires périphériques ou 2
des troubles du rythme complexes avec
contrainte Lthérapeutique lourde et surveillance
&troite ...

Symptomatologie fonctionnelle majeure
méme an repos (classe fonctionnelle IV)
confirmée par les données cliniques (déshabil-
lage, examen clinique) et para-clinigues.
Contrainte thérapeutique majeure, hospitalisa-
HONS FEEQUERLES ...voovcveeieeve e 60 % et plus

50 260 %

Les taux supérieurs & 60 % sont exceptionnels en cardiologie
et résultent de complications notamment neuro-vasculaires,
Transplant :
L’éventualité d'un transplant prend en compte la
contrainte thérapeutique lourde er la surveil-
lance particulierement étroite de ces patients.
Selon le résultat fonctionnel et la tolérance

aUX IMMUNO-SUPPIESSEUIS ..oovvreeecerecceceeeeee. 29 3 30 B

II. — Séquelles vasculaires
A. — Séquelles artérielles

Les principes d'évaluarion des séquelles sont identiques 2
ceux exposés au chapitre des séquelles cardiologiques prenant
pour référence fonctionnelle le degré de claudication.

Pour les amputations, se reporter au chapitre « Appareil
locomoteur ».

B. - Sdquelles veineuses

Il s'agit de séquelles objectives de phlébite indiscutable et
tmputable qui doivent étre appréciées en prenant en compie un
éventuel état anténeur.

Sensation de Jarbe lourde, pas de restriction
de I'activité, cedéme allégué en fin de
journée. Pas de troubles trophiques objectifs.

Géne A la marche prolongée. (Edtme per-
manent mesurable nécessitant de fagon défini-
tive le port d'un bas de contention. Dermite

ldem, avec ulctres récildivants et contrainte
thérapeutique (traitement anticoagulant, filtre
CAVE. L) v evmriii i csm b it s e e

jusqu'a 3 %

4a310%

10415 %

En cas de séquelles permanentes et objectives d'embolic pul-
monaire (scintigraphie pulmonaire de perfusion-ventilation,
HTAP), prendre en considération 1'impact sur la fonction respi-
ratoire.

[lII. — Les prothéses

Les taux proposés en cas de proth&se vasculaire, valvulaire ou
d'endoprothése (stent,...) doivent ressortir de la méme analyse,
la prothése n'étant pas, par elle-méme, motif & augmentation du
LauX.

Il en va de méme de I’éventualité d’un stimulateur ou d’un
défibrillateur automatique implantable.

[V. — Séquelles pariftales

Séquelles pariétales douloureuses persistantes
(thoracotomie, SteMOLOMIE).....c.ccveevevueeeveceann,

VIIL. - APPAREIL RESPIRATOIRE

Qu’il s’agisse de séquelles de traumatismes thoraciques (frac-
tures pluricostales, épanchements pleuraux, lésions diaphrag-
matiques, exéreses pulmonaires), d'atrieinte de la trachée (sté-
nose), d’atteinte broncho-pulmonaire (asthme,
bronchopneumopathie chronique obstructive {BCPO), emphy-
stme, fibrose pulmonaire, autres affections), 1'évaluation de
I'incapacité permanente doit se baser sur I'importance de I'in-
suffisance respiratoire chronique.

L’insuffisance respiratoire s'apprécie A distance d'un épisode
aigu d'aprés :

L’importance de la dyspnée qu'il est possible de graduer en
se référant & |'échelle (de 1 & 5) des dyspnées de Sadoul;

L’examen clinique ;

L'analyse des différents examens paracliniques déja pratiqués
(imagerie, endoscopie, gazométrie,...) ou que l'expert pourra
demander ou réaliser s'ils ne sont pas invasifs (VEMS/CV,
DEM, CPT, CV, TLCO/VA, Sa O,,...) (I).

I. — Insuffisance respiratoire chronique

L'évaluation devra toujours tenir compte de I'étar préexistant
de la fonction respiratoire.

En cas de discordance entre les plaintes respiratoires et les
parametres foncrionnels de repos normaux, un test de marche de
6 minutes peut ewe effectué et/ou une épreuve d'effort (avec
V0O, max) en l'absence de contre-indication.

Dyspnée pour des efforts importants avec altération mineure
d’une des €preuves fonctionnelles: 2 4 5 %.

Dyspnée 2 la montée d’un étage, & la marche rapide ou en
légtre pente avec :

— so0it CV ou CPT entre 70 et B0 %

— soit VEMS entre 70 et 80 % ;

— soit TLCO/VA entre 60 et 70 % : 5 4 15 %,

Dyspnée a la marche normale 4 plat avec:

— 50it CV ou CPT entre 60 et 70 % ;

— soit VEMS entre 60 et 70 % ;

— soit TLCO/VA inférieur 2 60 % : 15 2 30 %.

Dyspnée 4 la marche sur terrain plat 3 son propre rythme
avec :

— so0it CV ou CPT entre 50 et 60 % ;

— soit VEMS entre 40 et 60 % ;

— soit hypoxémie de repos (Pa O2) entre 60 ¢t 70 mm Hg:

30 a 50 %.

Dyspnée au moindre effort (déshabillage) avec :

— soit CV ou CPT inférieure & 50 %

— soit VEMS inférieur 2 40 % ;

— soit hypoxémie inférieure 3 60 mm Hg associée ou non 2
un wouble de la capnie (Pa CO22), avec éventuclle
contrainte d'une oxygénothérapie de longue durée
(> 16 hfjour) ou d’une trachéotomnie ou d'une assistance
ventilatoire intermittente : 50 % et plus.

II. - Asthme

L’asthme peut entrainer un handicap, alors que la fonction
respiratoire inter-critique reste normale. 11 s’agit d'asthme inter-
mittent :

Ne nécessitant pas de traitement de fond : jusqu'a 5 %.

Nécessitant un traitement de fond: 5 & 10 %.

En cas d'anomalie permmanente des EFR, on se reportera 2
I’évaluation de I'insuffisance respiratoire.

[I. — Séquelles pariétales

Séquelles douloureuses persistantes de thoracotomie : jusqu'a
5 %.

IV. — Pathologies tumorales

(cancer broncho-pulmonaire, mésothéliome...)

Les séquelles seront appréciées en foncton de l'insuffisance
respiratoire résiduelle, de l'acte chirurgical éventuel (thoraco-
scopie, pleurectomie, exérdses segmentaire lobaire ou d'un
poumnon) et en tenant compte de I’existence de douleurs thora-
ciques invalidantes et des symptdmes amachés a 1'dtiologie.

Taux indicatif : 15 3 60 %.

IX. - HEPATO-GASTRO-ENTEROLOGIE

Ce n'est qu'au terme d'un examen médical comportant un
interrogaroire détaillé, un examen clinique complet et une étude

(1) CV: capacilé vilale ; CPT : capacilé pulmonaire tolale ; YEMS :
volume expiraloire maximum seconde ; Pa O, : pression partielle d’oxygtne
dans le sang anériel ; Pa CO, : pression partielle de gaz carbonique dans le sang
artériel ; Sa O, : saluration en oxygéne de 1'hémoglobine dans le sang anériel ;
DEM : débit expiratoire moyen ; TLCO/VA : mesure de la capacitd de transfen
de monoxyde de carbone par rapport au volume alvéclaire.
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méthodique des résultats des différentes explorations para-
cliniques (radiographies, endoscopies, échographies, bilans bio-
logiques,...) que I'expert peut juger du retentissement sur la
fonction digestive d’une lésion traumatique, d’une infection ou
d'une agression toxique et en évaluer 1'importance.

1. = Séquelles pariétales
A. — Calcifications cicatricielles (os de seiche)
Jusqu'a 5 %.

B. - Eventrations

En cas d'inaccessibilité & une thérapeutique chirurgicale
communément admise :

Eventration de petite taille, responsable de quelques dou-
leurs sans répercussion sur la fonction digestive : jusqu'a 5 %.

Eventration de taille plus importante enrainant douleurs et
troubles du transit (parfois phénomenes subocclusifs), nécessi-
tant le port d'un appareillage, selon la taille et I'importance des
troubles: 5 A 20 %.

Il est exceptionnel de rencontrer dans le cadre de 1'évaluation
médico-1égale des éventrations majeures avec retentissement
respiratoire et viscéral pouvant justifier des taux supérieurs 2
20 %.

I[I. = Troubles communs aux dHTérentes atteintes
de I’appareil digestif

Bien que chaque éage de 1'appareil digestif (@sophage,
estomac, foie, vésicule biliaire, pancréas, intestin) posszde une
symptomatologie spécifique, 'expert se fondera, pour évaluer le
taux d'incapacité, sur I'importance et 1’association des toubles
(douleurs, dysphagies, nausées, vomtssements, flatulences,
constipation, diarthée), sur les contraintes qu'ils imposent et sur
leur retentissement sur 1'étar général.

Sans contrainte diététique ou thérapeutique

PETNANENEE ... ceoiiieii e eecesr e e e nee e eeen e jusqu’a 5 %
Nécessitant un sulvi médical irrégulier, un

traitement intermittent, des précautions diété-

tiques, sans retentissernent sur I'état général. 5 & 10 %
Nécessitant un suivi médical régulier, un trai-

tement quasi permanent, une contrainte disté-

tique stricte avec incidence sociale................ 10420 %
Nécessitant un suivi médical fréquent, un traite-

ment constant, une contrainte diététique

stricte avec retentissement sur 1"état

BEDEral..... e 203230 %

III. — Stomies cutanfes

Colostomies gauches 10220 %
Colostomies droites, iléostomies, gastrostomies. 20 a 30 %
Oesophagogastrectomie totale avec oesophago-

plastie colique, atteinte de I'état général,

importantes contraintes alimentaires................ 152425 %

IV. — Incontinences

Aux gaz avec conservarion d'une continence aux

MAHRTES .. 3 2 10 %
Avec fuites inopinées, conservation d'un

contrdle sphinctérien........c..ocoeiviicvieeeee. 102 15 %
Sans possibilité de contrdle sphinctérien......... 202 30 %

V. — Hépatites virales
A, — Aigués
Quel que soit le virus en cause, elles guérissent habiruelle-
ment sans séquelles, y compris les formes prolongées.
Les formes fulminantes entrainent la mort dans 90 % des cas.

Cette incidence ne peut étre réduite que par une transplantation
hépatique (se reponier au paragraphe VII).

B. - Chroniques

Qu’elles soient dues au virus B (avec ou sans association
avec le virus Delta), ou au virus C, elles ont pour nisque
commun la possibilité d’évolution vers la cirrhose au terme
d’un délai trés variable (de moins de 10 ans & 40 ans).

L'évaluation sappuiera sur 3 ordres de constatations :

Les constatations sérologiques et histologiques permettant
d'apprécier I'importance des risques et la vitesse d'évolution
vers la cirrhose :

— pour I'hépatite B :

— taux sénique de DNA viral ;

— exisience d'un antigéne H Be;

— pour ’hépadte C:

— importance de la charge virale en ARNC;

— génotype du virus ;

— pour les deux formes :

— les données du score de métavir, apprécié par la biopsie
hépatique (ce score est plus précis que le score de Knd-
dell dans la mesure oil 1l permet de différencier précisé-
ment le degré de fibrose).

Les constatations cliniques et les manifestations fonc-
tionnelles.

Les possibilités et les résultats du traitement médical.

Si un traitement a été appliqué, 1'évaluation doit se faire au
moins 6 mois aprés |'arrét du traitement, quelle qu'en ait €€ la
durée.

La réponse soutenue au traitement est caractérisée par la nor-
malisation de la biologic (ALAT)} et la non-détection de
I’ARNC sérique.

Trois éventualités :

— réponse soutenue au traitement ;

— patient répondeur au traitement mais rechuteur ;

— patient non répondeur.

Avant le stade de la cirrhose ;

- score métavir égal ou inférieur & Al Fl: jusqu'a 5 %,

— score métavir supérieur 4 Al F1, inféreur 2 F4: 5 2

10 % ;

— score métavir égal ou supérieur & F4 : ["évolusion est celle

de la cirrhose.

En cas d’atteintes pathologiques concomitantes documentées
dont I'origine pourrait étre rapportée A I’hépatite chronique C
(arthromyalgies, neuropathies périphériques, vascularite), il
convient de se reporter aux appareils concemés.

Pour certaines manifestations extra-hépatiques également
documentées, une majoration éventuelle du taux initdal est pos-
sible.

Au stade de cirrhose :

Les taux se basent sur la classification de Child :

— classe 1: bonne fonction hépatique Child A: de 10 &

20 %,

— classe 2 : altération modérée de la fonction hépatique Child

B:20340 %;

— classe 3 : insuffisance hépatique avancée Child C: 60 % et

plus.

V1. - Hépatites d’autres origines

En cas de passage & la chronicité, 1'évaluation se fera en
fonction des troubles climiques et histologiques (voir ci-dessus).

VIl. — Transplants

En prenant en compte la contrainte thérapeutique lourde, la
nécessité d'une surveillance médicale étroite, la tolérance au
traitement : 30 A 40 %,

Pour les transplantarions 4 la suite d'une hépatite B ou C, le
risque doit étre apprécié de fagon différente, compte tenu des
récidives (25 % pour I'hépatite B, plus de 90 % pour I"hépa-
tite C).

X. - ENDOCRINOLOGIE - METABOLISME

En droit commun, I’évaluation médico-légale d'un dommage
corporel uniquement constitué par un déficit endocrinien est une
éventualité rare. Elle se heurte souvent 2 des problémes diffi-
ciles d’imputabilité, compte tenu de 1'existence possible, préa-
lablement au fait incriminé, de déficits biologiques ignorés dont
ce fait a précipité 1'évolution.

I. — Hypophyse
Les hypopituitarismes persistants sont une complication rare
des traumatismes criniens graves (de I’ordre de 1 %). Ces défi-
cits ne sont pratiquement jamais isolés, s'inscrivant dans un
tableau séquellaire complexe.
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Panhypopituitarisme (antéreur et postérieur) nécessitant un
traitement substitutif et une surveillance clinique et biologique
contraignante ; selon 1'efficacité du traitement: 25 % 2 40 %.

Hypopituitarisme postérieur : diabete insipide bien contrdlé
par un traitement adéquat ; selon 1'efficacit® du traitement subs-
titutif : 5 % a 15 %

II. — Thyroide

A. = Hyperthyroidie (maladie de Basedow)
L’évaluation définitive ne pourra étre faite qu’aprds traite-
ment adapté (antithyroidiens de syntheése pendamt 18 mois,
chirurgie, iode radioactif,...).
S'il persiste des signes cliniques de dysfonctionnement thy-

roidien et selon le retentissement sur les autres appareils : 10 %
a 30 %.

B. — Hypothyroidie
En dehors des hypothyroidies idiopathiques, une hypothy-
roidie peut survenir aprés traitement d'une hyperthyroidie par
chirurgie ou iode radioactif.
Si bien équilibrée par un traitement subsdtutif: 5 %.

I. ~ Parathyroide
Il s*agit essenticllement d'hypoparathyroidie qui peut se ren-
contrer aprés une thyroidectomie.
Selon la difficulté d’équilibrer 1'hypocalcémie: 5 2 15 %.

1V. — Surrénales

Une insuffisance surrénale iatrogine, secondaire & un traite-
ment corticothérapique (parfois intempestif), peut apparaitre lors
du sevrage. L'insuffisance surrénale ainsi constitude nécessite
une corticothérapie adaptée.

Selon les contraintes li€es A la thérapeutique et A la surveil-
lance : 10 & 25 %.

V. — Pancréas-diahéte
A. — Diabéte non insulino-dépendani
Il n'est jamais consécutif & un fait taumatique. Mais cet évé-
nement peut extérioriser un état méconnu larent ou aggraver
transitoirement un état connu jusqu’alors compensé,

Une prise en charge adaptée doit permettre le retour 2 1'état
antérieur. Un taux d'incapacité permanente n'est jamais justifié.

B. — Diabéte insulino-dépendans

Il peut apparafire au décours d'un fait traumatique chez des
sujets qui n’en présentaient auparavant aucun signe clinique ou
biologique connu. L'impurabilité est toujours difficile 2 établir,
sauf en cas de lésions pancréatiques majeures ayant nécessité
une résection de 80 2 90 % de la glande (hypothise excep-
tionnelle).

Aucune observation de diab2te sucré consécutif 4 un trauma-
tisme cranien grave n'a été rapportée.

Si I'imputabilité est acceptée :

Diabéte simple, bien équilibré par un traitement insulinique
simple: 15 4 20 % ;

Diabéte instable malgré la surveillance et les tentatives thé-
rapeutiques avec géne fonctionnelle quotidienne: 20 a 35 %.

En cas de complications laissant des ségquelles définitives, se
reporter aux spécialités concernées.

XI. - HEMATOLOGIE ET MALADIES DU SANG

A. — Rate

Splénectomie sans anomalie hématologique : jusqu'a 5 %.
Splénectomie avec anomalies hémarologiques définitives : 5 &
10 %.

Chez I'enfant, I’existence d’épisodes infecticux ou de greffes
infectienses doit inciter A reporter la consolidation.
B. — Auwtres anomalies hématologiques

Elles peuvent exceptionnellement faire 1"objet d'une demande
d’évaluarion. Elles sont presque touwjours réversibles et ne sont

donc pas constitutives d'un taux d’incapacité permanente par-
ticlle. Dans les rares cas ol ces anomalies sont définitives et
nécessitent un suivi médical, il conviendra de se reporter, pour
I'évaluation du taux d’incapacité, aux propositions concemant la
ou les spécialités concernées par les déficits constatés.

XIl. — NEPHROLOGIE-URQLOGIE

Lorsque les troubles de la fonction urinaire font partie d'un
ensemble pathologique, comme par exemple les « vessies neuro-
logiques » consécutives a des 1ésions médullaires, 1'évaluation
du taux d'TPP se fera globalement au titre de 1'entité clinique en
cause.

Ils ne feront I'objet d'une évaluation spécifique que s'ils
constituent 1’essential du déficit physiclogique donnant lieu A
évaluation médico-légale.

I. = Néphrologie
A. — Néphrectomie
Unilatérale — Fonction rénale normale : 3 %.

B. = Insuffisance rénale

Clearunce de la créatinine entre 60 et 80 ml/mn avec HTA
=16/9: jusqu'a 10 %,

Clearance de la créatinine enre 30 et 60 ml/mn. HTA avec
minima =12. Nécessité d’'un régime et d'un traitement médical
stricts : 10 A 25 %.

Clearance de la créatinine =30 ml/mn. Altération de 1'état

général. Régime trs strict et contraintes thérapeutiques lourdes :
25 4 35 %.

Clearance de la créatinine inférieure & 10 ml/mn. Nécessité de
mise en hémodialyse en centre ou autodialyse ; selon complica-
tions: 35 a 50 %.

C. = Transplantation rénale

Selon tolérance aux traitements corticoides et immuno-

dépresseurs : 20 a4 30 .

II. — Urologie

Les wux proposés prennent en considération les complica-
tions et contraintes thérapeutiques.

A_ — Rétention d'urines
{hors pathologies médullaires ou centrales)

Auto ou hétéro-sondages (3 & 6 par jour): jusqu'a 15.

Sonde 2 demeure: 20 4 25 %.
Stimulateur implanté : jusqu'a 5 %.

B. — Incontinence urinaire

Quelques fuites ne nécessitant pas de protection: jusqu'a
%

Envies impérieuses : jusqu'a 10 %.

Fuites régulitres & I'effort, 4 1a toux. Nécessité de protection
5410 %.

Forme sévére nécessitant gamiture permanente: 20 4 25 %.

Sphincter artificiel - 5 3 10 %.

C. — Sténose de 'urétre avec diminution du débir urinaire

Nécessitant 1 4 2 dilatations par an: jusqu'a 5 %.
Nécessitant plus de 10 dilatations par en: jusqu'a 10 %.

D. = Dérivations urinaires définitives

Néphrostomie unilatérale: 10 & 20 %.

Néphrostomie bilatérale : 20 A 30 %.

Urétérostomie transiléale ou transcolique ; cystostomie: 10 &
20 %,

Urétérostomie unilatérale avec sonde urétérale, collecteur et
poche : 15 2 20 %.

Urétérostomie bilatérale avec sonde urétérale, collecteur et
poche : 20 A 30 %.
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XIII. - PROCREATION-SEXUALITE

Les aneintes 2 la fonction de reproduction peuvent résulter
d'une anomalie anatomique, d'un déficit physiologique, d'un
dysfonctionnement dans la réalisation de I'acte sexuel.

Les anomalies anatomiques er les déficits physiologiques
peuvent étre validés par des arguments cliniques relevant de la
technique médicale habiwelle. Ces conséguences s'expriment
par un taux d’[PP. Certaines peuvent &tre palliées aussi bien
chez I'homme que chez la femme par les techniques d'assis-
tance médicale & la procréation que l'expert devra expliciter.

A. — Ablation d’organe

Hystérectomie : 6 %.
Ovariectomie :

— umilatérale : 3 % :
- bilatérale : 6 %.
Salpingectomie :

— umlatérale : 3 % ;
— bilatérale : 6 %.
Orchidectomie :

— unilatérale - 3 % ;
— bilatérale : 6 %.
Amputation de la verge:

{en tenant compte de 1'ensemble de I'atteinte des troubles de
la fonction) : 20 & 25 %.

B. — Seérilite
Stérilité inaccessible (quelle qu'en soit la cause) aux tech-

niques d’assistance médicale & la procréation (taux incluant
I’ablation de l'organe): 20 & 25%.

C. — Sexualité

Les troubles dans la réalisation de I'acte sexuel ne peuvent
s'exprimer en un taux d'[PP.

Pour se prononcer sur la narure et l'imputabilité de troubles
de cet ordre, I'expert devra les décrire en détail, en se reportant
aux doléances exprimées, aux données de l'interrogatoire, aux
résultats des éventuels examens cliniques ou paracliniques spé-
cialisés pratiqués. 11 confrontera ces éléments avec les 1ésions
initiales et donnera son avis sur I'existence du dommage sans se
prononcer sur I'éventuel préjudice qui peut en résulter.

D. — Cas particuliers
De méme que d'autres atteintes a 1'intégrité corporelle, la
mammectomie uni ou bilatérale (exceptionnelle en matidre trau-
matique) peut avoir une répercussion sur la vie sexuelle.
Cette répercussion devra faire 1'objet d'une desecription pré-
cise par 1'expert.
En cas de répercussion :
— sur 1'équilibre rachidien,
« Rachis » ;
— sur la mobilit€ de I’épaule, se reporter au chapitre « Appa-
reil locomoteur-préhension ».
En ce qui concemne uniquement la pene de 1'organe :
— mammectomie unilatérale: 5% ;
~ mammectomie bilatérale : 10 %.
Lymphedtme : 10 %.

se reporter au chapitre

XIV. - SEQUELLES CUTANEES
DES BRUOLURES GRAVES ET ETENDUES

Les brillures graves et étendues peuvent étre 4 1'oripine de
séquelles spécifiques en dehors de celles d’ordre purement
esthétique, psychologique, des amputarions d’organes etfou des
graves altérations de régions anatomiques, des afteintes des
fonctions artculaires ou sensitivo-motrices, qui font 1'objet
d'une évaluation distincte.

Le taux d'IPP proposé pour ces séquelles spécifiques doit
tenir compte essentiellement :

— de la surface des lésions, mais également ;

- du mode de réparaton (greffes autologues, cultures)

— des anomalies des zones greffées :
— du dysfonctionnement dans les échanges habituels de la
peau (thermo-régulation, sudation...);
— de la fmagilité cutanée (ulcérations, fissures au port des
vétements, intolérance au soleil) ;
— du prurit, de |’eczématisation, hyperkératose.
Un taux d’'IPP n’est justifié que lorsqu’il s'est agi de brillures
profondes avec greffe ou cicatrisation pathologique.
Selon le pourcentage de la surface des lésions :
— inféreur 3 10 % : jusqu'a 5% ;
de 10 220%:52a10%;
-de20260%:102 25%,
— plus de 60% : 25 4 50 %.

Arrété du 12 mars 2003 modiflant la liste des spéclalités
pharmaceutiques remboursables aux assurés soclaux

NOR: SANS0320923A
Le minisoe de la santé, de la famille et des personnes handi-

capées,

Vu le code de la sécurité sociale ;

Vu le code de 1a santé publique ;

Yu l'amrété du 8 décembre 1994 pris pour l'application de
I"article R. 163-2 du code de la sécurité sociale et relatif aux spécia-
lités remboursables ;

Vu 'amété du 17 novembre 1997 modifiant la liste des spécialités
pharmaceufiques remboursables aux assurds sociaux ;

Vu l"avis de la Commission de la trmnsparence ;

Apres avis du Haut Comité médical de la sécuritd sociale,

Arréte :

Art. 1=. - La liste des spécialités pharmaceutiques remboursables
aux assurés sociaux est modifiée conformément aux dispositions qui
fipurent aux annexes I et II.

Art. 2. - L'annexe II de I'arreté du 17 novembre 1997 susvisé
est abrogée et remplacée par I'annexe 1l du présent arr2té.

Art. 3. - Le directeur général de la sanlé el le directeur de la
sécurité sociale sont chargés, chacun en ce qui le conceme, de 1"exé-
cution du présent arrété, qui sera publié ainsi que ses annexes au
Journal officiel de 1a République frangaise.

Fait & Pans, le 12 mars 2003.

Pour le ministre et par délégation :
Por empéchement du directeur Le directeur général
de la sécuriié sociale : de la santé,
Le sous-directeur du financement L. ABENHAIM
du systéme de soins,
S. SElLLER
ANNEXE I
{Extension d’indication)

La prise en charge de la spécialité ci-dessous est étendue A 1'indi-
cation suivante :

Traitemen! des patients ayant présent€ un seul événement démyé-
linisant ;

- accompagné d'un processus inflammaloire actif s'il est suffi-
samment sévére pour nécessiter un trailement par corticosté-
roides par voie intraveineuse,

— si les diagnostics différentiels possibles onl ét& exclus et,

— si ces patients sont considérés 4 haut risque de développer une
sclérose en plagues cliniquement définie.

CODE CIF PRESENTATION

343 232-6 Avonex 30 pg (6 M Ul) {interféron bAta-1a), poudre
at solvant pour solution injectable, poudre en
flacon + 1 ml de solvant en seringue préremplia

(BA) {laboratoires Biogen France SA).

Cente spécialité est prescrite conformément 4 la fiche d’informa-
tion thérapeutique figurant en annexe II.

ANNEXE I1
FICHE D’'INFORMATION THER_APEUTIQUE
MEDICAMENT D’EXCEPTION
Interféron béta-1a
AVONEX

AVONEX 30 pg (6 M UIY1 ml, poudre et solvant pour solution
injectable IM (B/4).



