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La echizophrénie post-traumatique existe-t-elle 7
Diffietile question qui, de prime abord, reste sans réponée.

Nous nous intéressons & ce sujet depuis notré passage
en tant qu'interme, dans 1'unité de psycho-réhabilitation des
blessés de 1'encéphale, au sein du service hospitalo—universitaire.
de psychiatrie adulte du Professeur LEGER, & Limoges.

En parcourant la littérature concermant la pathologie
psychique post-traumatique, nous comstatons ces anndes derniéres,
un regain d'intérét pour les psychoses post-traumatiques.

Les auteurs utilisant l'expression "schizophrénie post-
traumatique” la définissent de fagon variable, sans qu'un concept
unitatire puisse étfe retenu.

Certains auteurs contemporains portent 1'accent sur le
tableau clinique particulier de schizophrénie survenant & la suite
d'un traumatieme crdnien de gravité physique confirmée, et aprés un
délai repérable par sa durée. Ce tableau survient chez des patienfs
indemmes de toute pathologie antérieure.

D'autres auteurs portent surtout leur intérét a4 des
hypothéses,  psychopathologiques ou organicistes, permettant
d'approcher la génése de tableaux dissoctatifs et/ou délirants,
survenant aprés un traumatisme crdnien. D'autres encore s'attachent
d retrouver une prédisposition personnelle, une dynamique
individuelle et collective, se refusant d admettre 1'dclosion de
tels troubles de causalité directe avec un traumatisme crénien.

Enfin, dans plusieurs articles, est mis en avant le
probléme médico-légal que posent les patients présentant un tableau

mal défini, tant dans sa elinique que dans sa génése.
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.C’est“donc d@ la suite de nos lectures et au travers de
notre expérience clinique, que nous nous engageons dans cette
étude.

Nous prenons le parti dans ce travail, de mnous
intéresser d toﬁs les traumatiémes erdniens, y compris ceux qui
sont dits "bénins".

Au vu des éerits relativement disparates sur le sugjet,
trois questions essentielles se posent & nous :

- Les tableauxr dénommés "schizophrénie post—trauma-
tique" ont <ls un point commn avee la notion classique de
schizophrénie ?

Nous nous véférons 1ld, 4 1'Ecole frangaise, qui définit
la schizophrénie comme une maladie structurel}e évolutive, centrée
sur le noyau dissociatif.

« Faut-il réserver un cadre nosographique particulier
@ la notion de schizophrénie post-traumatique, alors qu'actuel-
lement, elle n'est retrouvée dans aucune classification ? Cela se
Justifierait-il par des caractéristiques théoriques, eliniques ou
thérapeutiques ? |

- Enfin, qu'en est-il du probléme médico-légal ? Il

parait nécessaire de le clarifier.

Afin de tenter de répondre & ces interrogations, nous
avons choisi de mnous enquérir de llopinion sur ce sugjet, des
psychiatres experts prés des Cours d'dppel de France, eonfrontée &
celle de la populat{on de psychiatres non experts du Limousin. Il
s'agit d'une approche statistique du probléme, qui sera complétée
par un abord clinique, au travers de 11 dossiers (8 expertises et 2

observations eliniques et thérapeutiques).
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Autour deAcette méthodologie, s'articulent en premiére
partie une approche théorique, et en troisidme partie, une
discussion.

- L'approche théorique : il s'agit d'aborder la
schizophrénie post-traumatique au travers de L'Histoire, ainsi que
de préciser les aspects médico-légaux. Nous nous attacherons
ensuite d rapporter les principaux eoncepts et définitions
concernant la schizophrénie, le traumatisme, le '@syché—soma".
Enfin, nous présenterons notre position personnelle sur le sujet.

- En troisiéme partie, nous discuterons notre
méthodologie, et comparerons les résultats de notre étude -

statistique et clinique- aux-dommdes de la littérature.
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PREMIERE PARTIE

~ APPROCHE THEORIQUE -
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LA SCEZ'ZOPERE_NIE POST-TRAUMATIQUE : Définition du probléme

Au  travers de la lecture rconcernant notre sujet
proprement dit, <l nous apparait que, dans 1'ordre ehronologique,
les auteurs s'attachent d'abord & rapporter des observations
éparses, avec ou sans explication  étiopathogénique. Ces
observations sont rapportées essentiellement & titre anecdqtique.

Le. débat va s'ouwvrir, influencéd semble-t-il, par
différente facteurs.

Se dessine ume lutte emtre les farouches partisans et
tout aussi farouches opposants d'une étiologie traumatique d la
schizophrénie.  (Ou tout au moins ne mettent-il pas la méme
définition sous le terme "traumatique").

D'une part, au fil du temps, les concepts
psychodynamiques provenant d'deoles différentes, econtinuent 4
évoluer ; d'autre part, avec la sophistication des technologies,
s'amplifie un courant "scientifique" visant 4 rechercher une cause
tangible, concréte et vérifiable, 4 la pathologie mentale,
notanment en matiére de psychose.

Un autre facteur, paraissant en cause dans le débat,
est 1'aspect médico-légal et socio-économique.

Le psychiatre, désigné comme expert, ne ge situe pas en
tant que clinicien thérapeute, mais bien plus en tant qu larbitre.
La conelusion de son examen résulte de son appréciation celinique,
en référemce & son corpus de comnaissances ; elle tient compte
ausst du baréme offﬁciel, outil de travail sur lequel figure une
liste de pathologies indémnisables.

Llexpert doit, pour conclure, donmer un avis qui se
traduira en terme d'incapacité partielle permanente, domnant droit

d telle ou telle indemnisation selon le pourcentage.
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De ce fait, ii ne 8'agit plus d'ume discussion purement
théérique. Ict entrent en jeu des répercussions pratiques, socio-
éeonomiques.

Ceet . n'est pas sans rappeler 1'dvolution des
discussions comcermant les névroses post—traumatiques,notamment 4
l'iseue des Congrés de Neurologie et de Psychiatrie de Llangue
frangaise, présentés en 1954 4 Lidge, par HECAEN et EVRARD, et en
1969 4 Bruwelles par MARIN et COTTE.

Nous allons done, dans un premier temps, faire une
revue de la littérature et dans wun deuxidme temps rappeler le
baréme et les commentaires concernant la pathologie neuro-
psychiatrique des traumatismes créniens, ainsi que les modalités de

rédaction du rapport d'expertise.
I — RECOURS & I,"HISTOIRE

 EBn 1904, MEYER établit la premiére classification des
troubles psychiques des traumatisés erdniens, qui comporte

notamment  "les psychoses ou le traumatisme  est facteur

déelenchant",

SCHRODER en 1915, constate la survenue de psychoses,

10-20 ans aprés le traumatisme crdnien. Dans ces eas, il considére

que des facteurs 4 la fois de type exogéne et endogéne, participent

durant cette période, 4 la survenue de tels Stats. Il estime que
les patients, ayant présenté wn traumatisme eranien, sont

particuliérement exposés & ce gemre de facteur.
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BLEULER a déjd précisé dans sa description du groupe
des schizophrénies - (1911) 1la notion de forme clinique de
sehizophrénie liée d un traumatisme crdnien.

Il met en avant par la suite (1923) trois eritéres dans
cette forme elinique :

- Le-trouble assoctatif

- Le trouble affectif

- L'absence de perte de comnaissance lors du

traumatisme.

BERGER, en 18915,  rapporte un cas de délive
hallucinatoire chez un homme de 30 ans, aggravé par un traumatisme

accompagné d'une perte de commaissance de 5 & € minutes.

En 1918, SCENEIDER rapporte l'histoire de trois soldats
qut ont été emsevelis (dans un cas Jusqu'd la téte) a4 la suite
d'éclatement d'obus et de grenades, avee perte de connaissance, et
qut sont devenus schizophrénes quelques mois aprés. Ils étaient
indemnes de toute pathologie avant le choe.

Dans un des cas, le sujet va présenter des
hallueinations wverbales et wvisuelles, des iddes délirantes de
péché. Dans un autre cas, le patient fait un délive hallucinatoire,
persistant sans changement trois ans aprés l'aceident. Dans ces
cas, SCHNEIDER conclut qué la psychose est causée par le choe. Il

ne néglige cependant pas la place importante de la frayeur.

En 1819, BERTCHINGER et H.W. MAIER expogent
Llobservation d'un homme de 38 ans, qui, & la suite d'un aceident
de bicyclette avec fracture du créne, présente une psychose

schizophrénique de forme catatonique. Ils estiment que les troubles
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psychiatriques ont été déclenchés par le traumatisme erdnien ;s ile
établissent entre les deur ume relation temporelle, avee la

séquence : traumatisme crénien-apparition des troubles.

En 1330, MAUZ pense que le processus schizopkrénique

est un trouble continu et destructeur de cause organique.

En 1932, dans leur rapport sur le syndrome commotionnel
tardif dans les traumatismes ecrdniens fermés, BREMER et coll. ne

latssent aucune place aur hallucinations.

En 1935, ZUIT rapporte 1'observation d'un jeune homme
ayant présenté un délire hallucinatoire aprés traumatisme crdnien

avee fracture de 1'os pariétal.

En 1937, MAPOTHER estime qu'un certain nombre de

psychoses de type schizophrénique somt la séquelle directe d'un

traumatisme crinten.

En 1839, De MORSIER rapporte trois cas de '%chizé-
.phrénie traumatique®.

Dans la premiére observation, il s'aéit d'un homme de
35 ans, présentant un traumatisme pariétal droit (il regoit sur la
téte un morceau de ciment pesant 300 grammes , tombant d'une hauteur
de 1 métre 50). Il n'y a pas de perte de commaissance. Le seul
signe neurologique observé est un sigﬁe de Babinski gauche.

Il présente dans les heures qui suivent un syndrome
post-commotionnel avec céphalées,vertiges... Il va présenter dans

les mois suivants ume psychose délirante chronique évolutive.




- 23—

Dané la ﬁéuxiéme Observatfon, il s'agit d'une femme de
39 ans, qui préseﬁte un traumatisme temporal gauche (bousculée par
un passant dans la rue), sans perte de connaissance. Il n'y a pas
d'antécédent. Flle présente dans les jours suivants un ayndrome
post-commotionnel et un syndrome infundibulaire (dysménorrhée,
hypersomnie, polydypsie).

Au bout de 6 mois, apparait unm état hallucinatoire avee
automatisme mental qui dure 9 mois et régresse complétement. De
Morsier évoque la responsabilité d'une lésion cérébrale.

Dans la trotsiéme observation, il s'agit d'ume Jeune
femme de 26 ans, sans antédeddent particulier, qui va présenter un
traumatisme grave, avec ammésie compléte pendant un Journée et
survenue de signes méningés trois jours aprés, avec température 4
38° et mydriase. Elle présente un tableay "d 'encéphalopathie post-
commotionnelle®. Quatre mois aprés L'aceident, apparaissent dee
erises d'allure épileptique, et des crises de type cataleptique. Un
mois aprés 1'aceident, se dévelopﬁe un syndhame d'automatisme
mental avee hallucinations auditives; verbales; - visuelles,
olfactives et sensitives. Etant domné la notion de syndrome méningé
et des crises d'allure épileptique, De MORSIER évoque une lésion
cérébrale. Il wvoit wume &tiologie organique .4 ces troubles
psychiatriques, et ~ souligne la  survenue des phénoménes
hallucinatoires & la suite des choes fronto-oecipitaus.

Avec  MAPOTHER, il insiste sur les ™wdcanismes
schizophréniques™ apparaissant aprds les commotions eérébrales, au
moment de la disparition des phémoménes commotionnels. Lorsque le
délat se prolomge entre le traumatisme crdnien et la survenue des
troubles psychotiques, De MORSIER pelie ce phénoméne au fait que

"la cicatrice d'une lésion edrébrale traumatique est une maladie
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éﬁolutive qui peut durér non. seulement des mots mais des annédes’,
Pour se conforter ﬁans 1'idée qu'une schizophrénie apparaissant
plusieurs années aprés un traumatisme cr&ﬁien n'est pas une
coineidence, il se base sur les travaux de SCHULTZ (1932).

En effet, SCHULTZ a fait des recherches statistiques
sur les fréres et soeurs de malades atteints de schizophrénie : les
fréres et soceurs de patiemts atteints de schigophrénie sans cause
connue, présentent la méme pathologie dans 8,3 % des cas. Lorsqu'il
s'agit de schizophrénie survenant aprés un traumatisme erdnien, les
fréres et soeurs ne sont atteints que dans 2,3 % des cas.

Cette différence lui parait significative pour rendre
déterminante  l'influence du  traumatisme  crdnien  sur la

schizophrénie dans un certain nombre de cas.

En 1938, FEUCHTWANGER et MAYE‘R—GROSS rappellent que
L'assoctiation  épilepsie-schizophrénie est trés rare. or,
Z’assoéiation crigses épileptiformes-schizophrénie survenant aprés
un traumatisme crdnien  semble non négligeablé. Les auteurs én
coneluent qu'épilepsie et schizophrénie sonmt alors causées par le

traumatisme crénten.

DE MORSIER estime qu'"un rapport doit étre admis entre
troumatieme erdnien et psychose, quand il n'y a pas d'hérédité, et
quand des symptdmes de transition existent entre Llaceident et
L'apparition de signes schizophréniques™.

Dans ce cas, un rapport peut &tre invoqué entre
traumatisme crdnien et psychose, méme s'il est difficile de prendre

une position tranchée.
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Au cours de 1la deuxilme guerre mondiale, les
psychiatres se sont intéressés essentiellement aux psychonévroses

de guerre,c’'est-d-dire aux réactions névrotiques.

Cependant, en -1943, SCHILDER déerira parmi les &tats
confusionnels post-traumatiques, une forme stuporeuse pure avec

akinésie compldte et une forme de stupeur catatonique avec

négativisme.

En 1945, MEDUNA et Me CULLOCH suggérent le terme
d'onéirophrénie pour désigner les ps ychoses pogt-traumatiques,
compte tenu de la présence fréquente d'dtat de réve dans ces

tableaux (dreamy state).

Pour BELLAK (1948), la sch%lzophrénie nlest pas une
maladie, mats un syndrome ou une "réaction déficitaire de certains
individus, qui ont une capacitéd insﬁffisanté a srr'adapter de fag_on
adéquate 4 la vie sociale. Les manifestations psyc'kbtiques sont
déterminées par une personnalitéd pré-psychotique.

Ainei, doivent &tre considérés, une prédisposition
somatique et socio-psychologique, auesi bien qu. un facteur
précipitant psychologique et somatique. L'auteur fait une
distinction entre dementia praecoxr et schizophrénie ; 1l entend
appliquer la derniére expression aux cas oti ™un degré minimal" de
facteurs précipitants et de prédisposition organique, est associé 4
un "haut degré" de - prédisposition pgychologique. Il estime que,

dans ce dernier cas, le pronostic est meilleur.

En 1951, HILLBOM décrit des é&tats schizophréniques

post~traumatiques.
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 Ne délaissant pas la part des troubles survenant sur
une personnalité pathologique antérieure, il soutient eependant,
que la plupart des cas cliniques observés prouvent le déelenchement
de la schizophrénie par le traumatisme crénien.
Dans la plupart des cas rapportés, des signes de
léstons de la région temporale auraient été notés (sur 1821
traumatismes crdniens, 20 schizophrénies dont 17 avee des ldsions
temporales, soit 1,09 %).
L'auteur met en avant que :
= Les peychoses Mschizophréniques-like" et les
symptdmes "schizophréniques-like" somt des phénoménes relativement
eourants parmi les psychoses traumatiques tardives.
~ Dans les cas de psychoses traumatiques tardives
comportant des symptdmes séhizophréniques like, une lésion est
souvent située dans le lobe temporal.
- Avee une grande probabilité, ume partie de ces
symptdmes schisophréniformes -au premier rang desquels, les
hallucinations auditives et corporelles— sont causés par un état

post-traumatique d'irritation du lobe femporal.

En 1954, SINGER g'intéresse aux psycﬁoses et démences
conséeutives aux traumatismes crdniens. Il rappelle, dans wun
article paru dans le "Strasbourg médical® que d'aprés PUECH, les
traumatismes crdniens interviennent comme facteur étiologique des
psychoses dans des proportions variant de 1 & 10 Yo

Il situe les psychoses dans les troubles psychiques
survenant tardivement aprds un traumatisme crdnien.

SINGER rapporte deux obgservations de schizophrénie
survenant aprés traumatisme crdnien (dans 1'une, il précise qu'il y

a eu perte de connaissance ; dane 1'autre, il ne le préeise pas).
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L'intéré? de cet article réside surtout dans le fait
que 1l'auteur se piace sur le plan médico-légal et prend position
comme suit :

~  L'intervalle libre ou L'apparition tardive .dé la
psychose ne sont pas des arguments contre 1'imputabilité.

- Un  traumatisme  crdnien  peut aggraver  des
prédispositions psychopathologiques préexistantes, et eréer une
véritable psychose, qui est alors imputable.

- On peut done admettre la notion de schizophrénie
post-traumatique.

- "1 n'en reste pas moins vrai qu'il est souvent
délicat de se prononcer sur l'imputabilité des troubles mentauz,
les malades essayant de rattacher les troubles & des traumatismes

erdniens, susceptibles d'indemmisation™.

En 1958, EBTINGER rapporte 1'observation d'un délire
fantastique chronique, consécutif d.un trauﬁatiéme crdnien. Nous
nous permettrons d'inclure dans ce chapitre cette référence
bibliographique, méme g'il ne s'agit pas d'une symptomatologie
schiéophrénique, ear l'analyse psychopathologique qu'effectue
l'auteur nous parait avoir sa place dans la discussion qui nous
oecupe.

Il s'agit d'un sujet de 41 ans, présentant un
trauma;isme eranien avec perte de comnaissance, sans antécédent,
Jusque 14 bien inséré sur le plan professionnel et soctofamilial.
Il va présenter dans les suites du trawnatisme ordnien une
hémiparésie séquellaire. Sur le plan psychique, 1'auteur distingue
plusieurs périodes évolutives :

- ume période initiale confusiommnelle de 3 semaines
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- une période post—commotionnelle avee eéphalées,
vertiges, labilité éﬁotionnelle....

~ une phase hypomaniaque

- une période de thématisation délirante s'installant
progréssivement en un an

- une péricde de stabilisation : le délire ne
8 'enrichit plus. L'auteur estime qu'il a un rale.compensatoire. "On
peut opposer ce mécanisme de compensation par le délire au
mécanisme de revendication qui 8 'exprime habituellement sous forme
de sinistrose chez le traumatisé". Iet, le délire prévient toute
réaction sinistrosique, puisque par ses thémes, il assure au
patient un "retour triomphant" dans la société,

L'observation s'accompagne d'éléments paracliniques
intéressants, puisque des bilans psychométriques successifs ont &té
pratiqués ; le premier : 5 mois et démi aprés le traumatisme
erdnien, 5 les trois sutvants : 12, 18, 24 mois aprés le
traumatisme crdnien, Au cours de ces différents ﬁests, 1l ressort
que le quotient intellectuel veste stable et .concbrdé avee ie
quotient intellectuel probable prémorbide (en se référant a la
qualification profesgionnelle). Cependant, les fonetions
opérationnelles simples domt 1'intdgrité est vérifiée par les tests
peuvent Etre affectées temporairement par ll'intervention du délire.

D'autre part, le premier test de RORSCHACH est
subnormal, les trois suivants montrent une altdration progressive
de la personnalité dans le sens psychotique et délirant. On note
une chute du niveau des identifications, vers des tdentifications
primitives de type psychotique.

Il apparait pour llauteur que le délire, méme
fantastique, n'est pas en discontinuité absolue avec Ila

personnalité prémorbide. Il transpose en termes déréels, des
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intéréte autrefois valables. ILa .mégalomanie est 1 'expression
décuplée d'un nargissisme déjd prononcé (ambitiom, perféctiénnisme,
gouct de s'élever dans la hiérarchie).

EBTINGER remarque que les premiers "essais délirdnts
ont eu pour objet le corps propre, sous forme d'interprétations
pathogéniques bizarres, sur la base d'un trouble organique de la
sensibilité et de la somatognosie.

L'auteur conclut que cette observation se situe entre
les névroses post-traumatiques et les états déficitaires
elassiquement décrits chez les traumatisés crdniens. "Un eompromig
s'est établi dans la compensation qulest le délire™.

Il estime que ce tableau Jjustifie Llétiologie si
contestée des psychoses délirantes post-traumatiques. Cependant, il
pose la question suivante : "Si le traumatisd peut devenir un

délirant, que ne le devient-il pas plus souvent 2%

En 1959, SUTTER publie 4 observatioms pour lesquelles
il pose le diagnostic de catatonie post-traumatique, qu'il
différencie bien, & la fois des états de déecérébration et des comas
prolongés.

Il s'agit de patients ayant subi un traumatisme erdnien
grave, le plus souvent avec coma, et présentdnt une vigilance
congervée, une <inertie psychomotrice compléte, des atteintes
neurologiques variables diffuses ou en foyer, ﬁn mutisme, un refus
actif de participation. Il n'y pas de signes électro-
encéphalographiques typiques. En somme, 1l g8'agit d'un tableau
identique au tableau catatonique déerit classiquement en
psychiatrie. Le traitement est classique par sismothérapie ou par

ehlorpromazine.
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Et 1l'auteur de conclure :"les Llésions céﬁébrales
certaines dont ces malades sont atteints ne dotvent pas conduire d
négliger L'aspect psychiatrique de leurs désordres ; la structure
morbide de la personnalité est un élément de premiére importance
pour le choix dﬁ traitement, et sa prise en comsidération peut

influencer de fagon déeisive les résultats thérapeutiques™”.

En 1964,  ANGELERGUES et AUDISIO font dans
1 'encyelopédie médico—chirurgicale, une revue des troubles mentaux
secondatires aux traumatismes crdniens.

Parmi les troubles déerits, certains intéressent notre
propos. En effet, les auteurs distinguent dans les séquelles
secondaires, done situées aprés la période initiale :

1) Les décompensations d'états psycho-névrotiques
latents : |

Le traumatisme ecrdnien est investi dans
L'ensemble de la dynamique personnelie, qui va Zdi donner un sens.
Le fléchissement traumatique de la comscience poﬁrrait'représeﬁter
le moment fécond et permettre 1'émergence des psychoses déliranies.

2) L'interférence des désorganisations focales :

Les lésions focales peuvent avoir un
retentissement psychique pénible de nature & altérer le
comportement du sudet.

D'autre part, par leur localisation méme, elles
peuvent domner des troubles d'allure psychotique. Par exemple, les
lésions temporales - peuvent &tre responsables de phénoménes
hallucinatoires, de méme que les lésions pariétales et occipita?,:as.
Les lésions sous-corticales, au niveau du troisiéme ventricule,
provoquent classiquement des troubles cycliques de 1'humewr mais
ausst parfois des syndromes korsakoviens, et des tdées délirantes

paranotdes.
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3) Les démences traumatiques :

Sott, elles prennent L'allure dlétats

déficitaires simples avee bradypsychie, bradykinésie, apathie,
indifférence, troubles de 1'attention et de la mémoire, aboutissant
@ un défaut de synthése intellectuelle et & des erreurs de
Jugement  ; soiﬁ, il s'agit de tableaux proprement démentiels,
survenant plusieurs mois aprés le traumatisme ecrdnien, précédés
souvent de tableaux confusiommels ou de syndrome subgjectif banal.
Le débat reste ouvert quant & l'étiologie de ces tableaux : Slagit-
il de démence véritablement issue du traumatisme erdnien, ou de
L'accélération par le. traumatisme crdnien, d'un processus
détérioratéf préexistant ? L'évolution de ces états démentiele peut
&tre émaillée de troubles schizophréniques (HfLLBOM}, de catatonies
(SUTTER). ANGELERGUES et AUDISIO iIntégrent donme ces troubles
schizophréniques dans 11évolution des états détérioratifs, au méme

titre que les troubles confusionnels et dysthymiques.

En 1967, ALLIEZ et GSORMANI, & partir d'observations
personnelles ainsi que d'observations trouvées dans la 1littdrature
(SINGER -1954-, MICHELETTI -1963...) émettent des tpéflexions sur
les schizophrénies post-traumatiques".

Avant d'entreprendre la discussion, ils rappellent la
définition de la schizophrénie émise par 1'Ecole Frangaise
"ensemble de troubles oi dominent la discordance, 1'incohérence
idéo-verbale, 1'ambivalence, Llautisme, les idées délirantes et les
hallucinations mal sehématisées, de profondes perturbations
affectives, troublequui ont temdance 4 évoluer vers um déficit et

une dissociation de la persommalitd” (H. EY).
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Leé auteurs dégagent .Zes_ eritéres sutvants,
caractérisant les schizophrénies post-traumatiques :

- Le trauwmatisme erdnien doit étre.grave ;s le plus
souwvent, il est suivi dans l'immédiat d'un ayndrome confusionnel.
Le traumatisme crdnien peut ne pas tre grave s'tl s'agit d'un
sujet prédisposé ; dans ce cas, il n'a qu'un réle favorisant.

~ Le laps de temps entre le traumatieme crdnien et
1t'éclosion des troubles ne doit pas dépasser deux ans. Aprés, les
possibilités de coincidence sont considérées trop nombreuses.

- Enfin, la schizophrénie post-traumatique ne vessemble
pas d une schizophrénie ordinairve. Elle peut comporter des éléments
neurologiques qui sont le témoin du traumatisme crdnien, des
&léments du syndrome post-coﬁmotionnel.

Le traumatisme crdnien est vécu comme une agression
déclenchant ou favorisant le développément de délire 4 théme
persécutoire. On observe le plus souvent un état démentiel plus ou
moine prononcé. | |

Lorsque ces étate démentiels sont. associés 4 des
troubles délirants, discordants, des catatonies chez des sujets
jeunés, lee auteurs parlent de schizophrénie post—traumatique ou
démence précoce.

En  fait, ils évoquent le méme type de tableaux
qu'ANGELERGUES et AUDISIO. Ces derniers les intégraient dans des
états démentiels, alors qu'ALLIEZ et SORMANI font des troubles

détérioratifs, des éléments d'une schizophrénie post—traumatique.

En 1972, De MORSIER, 4 partir d'une revue de la
littérature et de cing observations, porte des conclusions
identiques & celles qu'il avait portées en 1939, quant 4

L'étiologie organique de la schizophrénie post-traumatique. Il
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expose les caractéristiques principales de ces eing cas :

- Sexe des patients : quatre femmes et un homme

- Age : 39 4 48 ans

Perte de connatssance bréve dans ¢ cas sur 5
- Délati entre le choc et le début du syndrome hallucinatoire :
3 semaines, 1 an, 2 ans, 3 ans

- Evolution : statiommaire ou vers une aggravation

I

Apparition du syndrome hallucinatoire au milieu d'un syndrome

encéphalopathique intense avec gros troubles neurologiques.

Cbmme il U'avait déja évoqué (de la méme fagon que H.
EY), i1 rattache  certaines hallueinations, notamment
lilliputiennes,d des troubles du schéma corporel.

L'auteur établit un rapport -divect entre traumatieme
erinten et survenue d'une schizophrénie.

Nous nous permettrons deux remarques :

1°) les observations rapportées peuvent préter "4
discussion : certaines sont plus évocatrices de paranoia sensitive,
de psychose hallucinatoire chroniéue que de schizophrénie.

2°) porter des conclusions fermes 4 partir d'un aussi
petit nmombre d'observations peut aussi étre diseuté.

En 1972 aussi, DISSEZ se veut unitaire. Il ge refuse d
disséquer le psychique et L'organique. Pour Iui, il n'y a pas
d'opposition entre facteur organique, et dynamique de la
personnalité, mais bién une interaction des processus et un systéme
de causalité eirculaire.

Il rapporte deux observations comportant :

~ Un traumatisme grave avec coma
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- Une absence de prédisposition nette
- Une absence de véritable <intervalle Iibre entre
traumatisme crdnien et début des troubles. Il g'agit pour lui d'une

véritable cassure autour du traumatisme, avee un début subaigu des

troubles

- Une absence de déficit intellectuel magjeur

~ Des séquelles meurologiques avee dilatation ventri-
culaire.

Dans sa discussion, DISSEZ estime qu'en dehors du
facteur lésionmel, le traumatisme erdnien Joue le rdle de stress

psychique, et ce d'autant plus, qu'il touche de fagon plus durable

le niveau de conscience du sujet ; il fait 1&, référence 4 la

notion d'expérience régressive ; dlautre part, il met en avant la
éharge symbolique de ce traumatisme crdnien. Ce trawmatisme se
différenciant de tout autre par le fait qﬁ’il touche la téte, siége
de la pensée.

Ce traumatisme r@présenté une coupure somatopsychique
inscrite dans 1'histoire du patient. Elle impliéue une régressi&n
d'autant plus <importante que 1'agreseion est grave et que

L'équilibre préexistant est fragile.

En 1973, ASSAL et MULLER reprennent le théme des
délires de compensation, déjd évoqué par EBTINGER.

"4u vide et q 1'isolement entrainés par leur tnvalidité
se substitue une histoire & raconter. Par le truchement de leur
psychose, va se constituer un mode de relatiom plus animé
qu'aupdravant".

La longue durde de ces préactions psychotiques, selon
Zés auteurs, peut s'expliquer par la pépétition des situations

d'échec 1iées & la chromicité de troubles somatiques.
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En eas d'atteinte du trone cérébrdl, structure
impliquée dans la régulation de la vigilance, du sommetil, du réve
et de la fonction sexuelle, les auteurs &voquent L forganicité

possible de telles psychoses.

En 1978, HOUILLON note que "L'absence de rapport entre
L'importance des signes et le degré d'atteinte cérébrale est source
de discussion". Il se positiomne sur un plan légal : il faut
"etudier le traumatisme en tont qu'impact sur une trajectoire
vitale,essayer de comprendre le passé et se déterminer sur 1'avenir
en fonction des éléments d'observation qu'on vecueille" s cecti de
fagon & eavoir jusqufoﬁ peut aller la notion de causalité.

Aprés un état régressif survenant immédiatement aprés
le traumatisme et offrant au patient un palier de séeurité
(dépendance 4 1'entourage...), HOUILLON pose 1'hypothése que la
survenue  d'un  délire  post-traumatique correspond & une
reconstruction anormale aprés cette premiére étape de régression.
Ce délire est pour le patient un nouveau palfer de sécurité. C'est
un nouveau mede de régression. L'auteur estime que ces troubles
peuvent survenir aprés un traumotisme d'une toute autre région du
corps. Il rapporte dans ce sens 1l'observation d'un patient ayant
présenté un traumatisme du bassin et du membre tnférieur droit d la

‘mine (accident du travail) et, chez lequel une silicose sera
détectée deux ans plus tard.

On mote dans un premier temps une tonalité dépressive
avec anxiétd, repli sur soi. Puis dans un deuridme temps, une
rationalisation persdcutoire apparailt, coincidant aveec ume
aggravation de sa silicose et une fistulisation post—traumatique
(nécessitant une reprise chirurgicale). Dans wun troisidme temps,

survient une dépersonnalisation, wun délire mégalomaniaque. Les
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thémes du délire ont un point de départ »éel : la ehirurgie,
l'anesthéeie,les traitements regus. "ILa désadaptation sociale a
débuté lors d'un traumatisme véel, il y a eu un premier stade de
dépression... 1l'aggravation ultérieure date d'une intervention
ehirurgicale 1iée au traumatisme, les thémes extériorisés sont
relatifs d la chifurgie".

HOUILLON rappelle par atilleurs les éventuelles
géquelles oniriques post-anesthésiques, les séquelles délirantes
post-oniriques, 1'effet révélateur d'une excitation latente, obtenu
avee les corticoides (utilisés iei pour sa silicose).

D'autre part, il voit dans la période de réveil dlun
coma. neuréchirurgical, une période féconde 4 1'explosion de
troubles psychiques latents. |

Pour lui, méme les traumatismes les plus graves sont
compatibles avec une activité psychique saine.-"Les exceptionnelles
évolutions délirantes me sont pas lides & une structure biologique
mats 4@ un dynamisme particulier d'une personnalité perturbée". Dans
cette optique, L'auteur s'intéresse & 1'étude _ de tests
psychologiques prédictifs de ce type d'évolution.

En 1980, DUMOND et coll. font une synthése des troublés
psychiques survenant aprés un traumatisme erdnien.

En référence & deur grands -courants théoriques
elassiques, <l recherche un noyau psychopathique communr aux
traumatisés crdniens. |

Il fait remarquer que, plutdt que de regrouper la quast
totalité du champ psychiatrique tendant & dissoudre complétement la
spéeificité éventuelle des troubles psychiques post-traumatiques,
tl "semble indispensable de voir dans les troubles psychiques des
traumatisés craniens, la manifestation d'une Fatlle ou d'une

rupture économique, qui <mplique une modification fonctionnelle,
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d'ampleur et de structure différentes dans les relatioms oréanisme—
milieu. La recherche clinique se doit de sortir des conceptions
figées a la recherche d'une causalité finaliste, et envisager "la-
réaction” au traumatisme dans 1'élaboration de phénoménes
dynamiques™,

Dans ecette recherche psychopathogénique, il englobe
tant les désordres névrotiques et caractériels que les
perturbations psychotiques recouvrant "tout dtat apparemnent

schizophrénique, paranoiaque, voire maniacodépressif™,

En 1981, LEMPERIERE imsiste sur le rdle clé que peut
Jouer un événement, dans 1'histoive d'un certain nombre de
patients. C'est 4 son avis, pér ce biais, que l'on a pu déerire des
cas de schizophrénies post-traumatiques et de schiéophrénies de

guerre.,

En 1982, DE MOL, VIOLGN, BRIBAIE Vrest‘iment que Tie
traumatisme crdnien ﬁe serait qu'un type particulier de révélateur
au méme titre que tout traumatisme émotiomnel, eorporel ou non.

| Comme 1'avait déjd souligné DE MDRSIER, ile notent la
fréquence plus élevde des manifestations schizophréniques en cas de
traumatisme erdnien bénin.

La motion de localisation temporale des lésions chez
35 % de leurs patients schizophréniques post-traumatiques, est
notifiée.

L'intérét des auteurs se porte par ailleurs sur le
Rorsehach, 4 1la recherche de stigmates d'une personnalité

pathologique.
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WILTZER en 1982 reprend des élémenté de la littérature
éur la schizophrénie post-traumatique. En outre, il reléve une
constatation clinique qui pose & nouveau le probléme de
L'événement : "™un trawnatisme a parfois un effet favorable sur une

évolution schizophrénique.

Dans son article de 1985, ROBERT, psychiatre-attachée
dans un serviece de rééducdtion fonetionnelle, retrace 1'histoire
d'un patient qui, & l'4ge de 290 ans, présente un traumatisme
erdnien sévére avec coma de longue durde (3 semaines) nécessitant
une réanimation lourde, une hémiplégie touchant surtout le membre
supérieur gauche et la face. Trois mois plus tard, aprés une phase
dépressive,il présente un état d'agitation avec propos bizarres :
thémes de persécution, de transformation eorporelle, de
dépersonnalisation, de mort et de résurrection, thémes suicidaires.

L'auteur évoque la confrontation entre un corps
imaginaire et un corps réel éelaté, qui va déboucher sur une
tentative de réparation et de restauration narcissique complexe, au
moyen de mécanisﬁes de défenses archaiques.

"Tous ces thémes que l'on peut qualifier de délirants
en termes de nosographie classique, ne témoignent pas tei d'une
structure  psychotique, mais de symptémes  positifs de
reconstruction, ayant pour fonection de protéger le sugjet contre
L'anéantissement, la mort psychique,

L'auteur indique 1'importance de 1la dépression du
patient, lors de la prise de conscience de son handicap, comparable
& 1'élaboration du travail psychique de deuil. Pour 1'auteur, cette
phase ne doit pas étre abrasée, mais est utile,comme 1'est,

L'élaboration de la "position dépressive™ déerite par M. KLEIN.
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Pour aider le patient dans cette élaboration, ROBERT
met en avant le réleﬂde l'équipe soignante en tant que contenant au
sens de BION, pour contentir certaines angoisses paranoides du
sujet. Celui-ci, en prote d des expériences émotiommelles extvrémes
qu'il ne peut métaboliser seul, doit &tre aidé, de fagon analogue
au  nourrigsson qui "bombardé par des dommdes semsorielles dlune
expérience émotionnelle qu'il ne peut comprendre, est contraint
d'évacuer cette expérience dans la mére". Celle—ci "doit éEtre
capable de la contenir, de la modifier, et de la restituer au bébé,
sous une forme d'ordre ou d'harmonie relativement signifiante, d'ou

llangoisse catastrophique a été extraite ou du moins diminude.

En 1987, SENNINGER se situe en tant qu'expert et
définit des critéres de la schizophrénie post-traumatique, de fagon
d dessiner les limites de l'imputabilité-d’une schizophrénie d un
traumatisme erdnien.

Pour cela, il s'appuie d'une part sur les diﬁférentes
théories étiopathogéniques de la sckizophrénfe qﬁi ont éfé
Jusqu'alors avancées, d'autre part sur 20 observations eliniques.

Il défimnit la schizophrénie comme wune maladie
chronique, pouvant comporter des symptémes déficitaires 'et
productifs, et dont le pronostic est grave,

Pour 1l'auteur, il existe des schizophrénies survenant
aprés un traumatisme crdnien on celui-ei ne Joue qu'un rdle de
décompensation.

Pour distinguer les schizophrénies causdes par un

traumatisme des autres, il énonce les eritéres suivants :

~ Le traumatisme crinien est suffisamment intense pour induire un

syndrome confusionnel, et "ébranler" les fonctions supérieures.
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- Aucun symptdme echizophrénique n'a pu é&tre repéré avant le
traumatisﬁe.

- La symptomatologie délirante paranoide est de mécanisme
interprétatif, 4 théme perséeutoire, reprenant le traumatisme
erdnien comme 1'agent d'agression.

~ La séquence évolutive de la schizopﬁrénie post-traumatique
retenue corespond au schéma suivant : Traumatisme crdnien -
syndrome confusionnel - syndrome dissociatif - délire parancide. Le
délat entre le traumatisme crdnien et le début des troubles ne doit
pas excéder deux ans. Ce délai est pour L'auteur le temps
nécessaire de "travail psychique" pour que le syndrome délirant
apparaisse. Au-deld de deux ans, les poesibilités de coincidence
lui semblent trop nombreuses pour se permettre d'évoéuer une

schizophrénie post-traumatique.

BRACKEN reprend le terme déji utilisé de psychose de
compensation survenant aprés un traumatisme crinien. Il réemplote
les mémes hypothéses é&tiopathogéniques que les duteurs ayant déja
élaboré cette notion de compensation. Il ajoute cependant aux
effets psyckodyﬁamiques d'un tel traumatisme, une eﬂplication qu{,
selon lui, est la plus intéressante : en référence & 1'observation
qu'il rapporte (une psychose délirante de persécﬁtion, et non une
schizophrénie), le processus organique 4 1'origine des troubles
mmésiques a éventuellement participé au développement de .la
psychose,

Dans ce?te acception, um processus argaﬁique s0UG~
Jacent serait respomsable d'une anomalie fonctionnelle (trouble de
la mémoire, trouble psychotique) sans qu'aucun élément pathologique
n'ait été mis en évidence sur l'électro-encéphalogramme ou le

scanner.
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Un tel trouble a déji été déerit, en 1986, par WEXLER
qui suggérait des &laborations pathologiques intermédiaires emtre
L'anatomie et la physiologie d'une part, et L'expérience subjective
et les conduites dlautre part.

BRACKE'N eonlut que, quel que soit le modéle
hypothétique retenu, ces ém‘:ients ont eu la malechance d'étre
victimes d'un aceident et de vivre une grande détresse. Selon lut,
on pourrait dire que la maladie psychiatrique, succéddant & un
accident est Mée du traumatisme, s'est perpétuée par manque de
. compréhension, s'est compliquée du fait du litige, mais requiert un
traitement approprié!.

Dans ces derniers propos, on note en ce qui concerne
les psychoses (bien que BRACKEN n'évoque pas une schizophrénie en
tant que telle), que le mode- de raisomnement est analogue & celui

utilisé dans les névroses post-traumatiques.

En 1987, KOUFEN et coll. ont effectué wune étude
électroencéphalographique sur deux ans, de 100 patients eouffrant
d'une psychose post-traumatique. Leur population est ecomposée de
patients ayant présenté la sdquence : traumatisme crdnien avee
eoma, suivi d'une ammésie d'une semaine ou plus, puis délire et

évolution vers une psychose korsakovienne.

Des foyers électro-encéphalographiques ont été mis en _

évidence dans 95 % des cas, bilatérauz pour 70 % d'entre eux.

La normalisation est survenue dans les trois mois pour
48 % des patients, l’es foyers ont persisté pendant plus de deux
ans chez 22 % d'entre eux, la plupart étant atteints d'une

épilepsie post-traumatique.

i
?
i
i
i
!
i
i
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Les signes foeaux consistaieni initialement en foyers
delta (85 %) et finalement en dysrythmies focales (72 %) avec une
localisation temporale s'accroissant progressivement de 58 & 82 %
Les. foyers électro-encéphalographiques étaient assoeciés & des
symptdmes neurologiques en foyers dans 49 % cas.

Pendant la psychose, un électro-encéphalogramme lent
était constamment observé. La normalisation survenait dans les 3
mois chez 28 % de# patients. La lenteur électro-encéphalographique
persistait rarement plus de 6 mois.

La normalisation des électroencéphalogrammes lents
était en général, plus longue & obtenir que celle des foyers
électro-encéphalographiques.

La  prépondérance gauche des foyers électro-
encéphalogrophiques n'a pu étre confirmde dans les psychoses post-
traumatiques. L'hypothése du rdle pathoplastique de 1 "hémisphére

dominant "werbal® n'a pu étre prouvée.

Ld encore, nous nous permettons d'inclure cet écrit
dans notre revue, bien qu'il ne concerne pas notre sugjet proprement
dit, pour exprimer deux remarques concernant les anomalies
anatomiques constatées sur Z'électro—encéphaloéramme : Il semble,
d'une part, que ces anomalies électro-encéphalographiques ne sotent
pas spéeifiques d'ume pathologie psychiatrique post-traunatique et
que, dlautre part, leur signification ne soit pas univoque
(agsociation sur le plan symptomatique & dee signes neurologiques
en foyer, assoetation d une épilepsie).

Enfin, d&ns-cet article, le traitement du patient n'est
pas précisé. Or, chacun sait que certains psychotropes induisent
des modifications des tracés électro-encéphalographiques (lenteur

et bas wvoltage notamment), sans valeur pathologique aucune, et
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d'interprétation rendue encore plus difficile lorsqu'existe
eliniquement, wune intrication neurologique, peychiatrique et

tatrogéne.

En 1988, TOLLMAN exprime som point de vue sur un plan
neuropsychologique et emamine les comséquences comportementales 4
long te;me des traumatismes crdniens fermés, modévés & sdvéres. Il
met l'accent sur le fonctionnement des lobes frontaux qui sont
souvent exposés en cas de traumatisme crdnien. Du fait du montage
méeanique & 1'intérieur de la boite erdnienne, les pdles fromtaux
et temporaux, les surfaces orbitaires des lobes frontaux souffrent
le plus de 1l'agression (lors des mouvements d'accélération-
décélération).

La  complexité du  dommage acecompagnant  nombre
d'aceidents a pu suggérer une corrélation anatomo-clinique ; ce
phénoméne m'est pas retenu par llauteur. Selon Iui, Lles
modifications cognitives, subtiles et durables ne sont détectées
que tardivement. Il souligne qu'un nivedu normal dé'perfbrmaﬁcé,
apprécié sur un test évaluant le quotient intellectuel, n'emelut
pas des désordres ayant des comséquences sur Z'"éfre au monde",
Notamment, 1'auteur reprend les propos de LEZAK qui soutient la
thése suivante :

Lors d'atieintes de l'aire frontale, il doit exister
une cassure (breakdown) dams la boucle rétroactive entre 1'individu
et ll'enviromnement. Cette cassure entre en Jeu dans les répomses
comportementales qui,k nécessitent d'étre agjustées en fonction des
demandes spécifiques & chaque situation. Dés lors, le tf&umatisé
erdnien ne peut pas bénéficier de som expérience et ceei compromet
son  potentiel d'apprentissage social méme st sa capacité

d'emmagasiner de nouvelles tnformations parait intacte.
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L'auteur se base aussi- sur  les concepts
neuropsychologiques de LURIA : Le lobe frontal comprend trois aires
spécifiques  responsables de trois modes de comportement
qualitativement distincts :

— L'aire dorso-latérale apparait comme l'aire eoncernée
dans la préparation et 1'exéeution de 1'action.

- Le cortex médio-frontal est concerné dans
l'initiation de 1'action et dans 1la performance soutenue & un
niveau approprié.

- Le cortex baso-médian est comcernd dans la modulation
de I'excitatioﬁ et de l'inhibition dans le contrdle émotionmel du
comporiement.

TOLLMAN insiste dome sur les anomalies de ces
différents types de fonctions aprés traumatisme erdnien, sans
lésion anatomique détectable, ni déficit  formel de 1'imtelligence
appréciable sur un quotient intellectuel.

Il nous parait utile de notifier ces commentaires dans
notre revue. En effet, il semble important de mettre en avant le
diagnostic différentiel entre les désinhibitions pulsionnelles
fréquemment observées aprés réveil du coma et les symptomatologies
sehizophréniformes ; en sachant qu'iet, 1'auteur eéplicite tes
désordres en se basant sur une théorie neuropsychologique, alors
que d'autres auteurs les ont explicités différemment sous le

voeable de régression pulsionnelle archaique.
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IT - ASPECTS MEDICO-LEGAUX

- Plusteurs rappels sa'imposent :

- d'une part, le baréme offictel concernant la
pathologie neuropsychiatrique postétraumatique, atnsi que les
commentaires de ce baréme, apportés par P. PADOVANI et coll. N

- d'autre part, la mission qui incombe & 1'expert nommé
pour une expertise de droit commun.

Ces informations nous seront utiles dans 1'exploitation

de notre matériel d'étude.

1 - Baréme et commentaires concernant la pathologie
neuropsychiatrique des traumatismes erdniens
L'énumération des différentes catégories de troubles
eomprend

Le syndrome subjectif des blessés du créne,

[

ou troubles post-commotionnels

L'épilepsie post—trauamtique

Le syndrome cérébelleux

Le syndrome de Parkinson post-traumatique

Les hémiplégies

. Paralysie flasque ou spasmodique

. L'aphastie

. L'encépﬁalopathie traumatique : ce terme
tmpréeie  regroupe en général des manifestations tardives,
définitives suceédant 4 un état commotionnel tmmédiat, sévére avec
coma profond, troubles de la ventilation et troubles végétatifs

majeurs. L'électroencéphalogramme pratiqué précocément montre des
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troubles graves de 1'électrogénése avec surcharge d'ondes lentes
diffuses, sans lésion localisée sur les différents examens
complémentaires. Aprés un délai plus ou moins long, le blessé
arrive d émerger mais dee eéquelles persistent.
Il peut s'agir de :
7 . bh mutisme akinétique
. Un état démentiel ou semi-démentiel,

o » - s »
conséquence de contusions diffuses, accompagné ou non de signes

neurologiques en foyer. L'indemmisation doit étre & 100 %
. Un syndrome frontal : 1'indemnisation
est de l'ordre de 90 |
Q . Un état d'aboulie, d'indifférence,voire
un état pseudo-dépressif avec perte d’initidtive, troubles de la
mémoire, indéeision, repli sur soi.
Toute récupération gociale est impossible.
L'indenmisation doit se faire aux environs de 80 I
. Les séquelles de lésions axiales du tronc
cérébral avec troubles du jugement, de la conscience, de la mémoire
avec perturbation des acquisitions, accompagnées éventuellement de
troubles pyramidaux, de troubles cérébelleux, de troubles
sphinctériens ou d'épilepsie.
. L'hydrocéphalie & pression normale.
~ Les névroses post-traumatiques comportent :
. la réaction d'effroi
. la névrose d'angoisse post-traumatique
ou névrose actuelle
. les phénoménes phobiques
. les réactions dites hystériques
. la névrose de revendication

. la sinistrose.
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-~ Les psychoses chroniéues post~trauﬁatiques
- commotionnelles :

"Il e'agit d'un probléme extrémement délicat™.

En dehors des troubles psychiques 1liés & une atteinte
cérébrale, il existe d'autres faits dont I'interprétation est
délicate.

Une psychose peut évoluer aprés un traumatisme, mais
quel réle celui-ci a-t-il joué dans son déelenchement ? N'y avait-
il pas une prédisposition latente ou une maladie infra-clinique ?
Quel rdle 1'émotion a-t-elle joué em induisant tout d'abord un état
névrotique et ecelui pouvant exceptionnellement se transformer en
état psychotique ?

De toute fagon, il ne faut retenir que les cas ot le
traumatisme a été <Important et a entrainé un syndrome post-—
commotionnel immédiat important.

Les psychoses post-traumatiques compremnent :
a) l'état démentiel incomplet (1ié ou non 4 un substratum
anatomique constatable)

- Les troubles de Ll'attention, de la mémoire, de la
vitalité générale conduisent & un tauzx d'indemnisation de 5 & 25 on

« Les troubles plus importants entrainant une inacti-
vité professionnelle conduisent & un taux de 25 & 75 I

b} L'état démentiel complet

Le taux d'indemnisation va de 75 ¢ 100 %

"Un état maniaco-dépressif ne peut &tre tmputé 4 un
traumatisme crdnien.

Un état échizophrénique peut s'observer dans le devenir
de certains traumatismes craniens graves, et la notion de
schizophrénie traumatique est admise, mats il faut qu'une enquéte

précise révéle 1'intégrité mentale antérieure et il faut aussi que
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le traumatisme ait été {mportant et ait entrainé un syndrome post-
commotionnel immédiat grave.

En général, il s'agit d'un état dissociatif modéré et
dépresstf ; ©l est plus difficile d'admettre Llorigine trawmatique
d'une schisophrénie paranoide et surtout d'une hébéphrénie.

| Le plus sowvent, il est logique d'admettre le rdle
aggravant d'un traumatisme sur un tervain sehizoide.

Le taux va, suivant 1'importance de la dissociation et
de la désintégration psychique de 5 & 100 %, mais 1 '"imputabilité
peut, sutvant 1'importance du traumatisme, &tre d'un tiers, d'une

moitié, exceptionmellement totale.

2 - Rédactiom du rapport d'expertise

Le rapport d'expertise doit comporter 1'exposé des
faits, les conditions de 1'aceident, 1'état du blessé aussitdt
aprés celui-ci, les cbnstatations faites a 1'hdpital, puis tous les
traitements suivis en préecisant la durée du séjour hospitalier, la
date de reprise du travail ; les déclarations du blessé concernant
les troubles fonctionmels somt enregistrées.

L'expert doit s’effbrcer d'objectiver les troubles
allégués par des investigations complémentaires.

L'examen clinique doit &tre noté  ainsi que les
résultats aux divers examens complémentaires.

L'expert doit ensuite rédiger wun chapitre intitulé
"discussion", puis conclure en indiquant la durée de L 'inecapacité
temporaire totale ou partielle, le taur de 1’£ncapacité partielle
permanente, l'appréciation du praetium doloris, du préjudice
esthétique éventuel.

L'incapacité temporaire totale correspond & la période

sttuée entre l'aceident et la date de reprise de travail.
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La; consolidation n'est pas synonyme de guérison. La
guérison correspond—d la disparition des symptdmes pathologiques,
alors que la econsolidation correspond au moment of L'état de la
vietime est stabilisd et ne peut plus étre influencé notablement
par un traitement.

En matiére d'aceident du travail, le taux d'incapacité
permanente tient compte de la lésion en elle-mdme ainsi que de son
retentissement au regard de l'exercice des proféssions_courantes.

En Droit Commun, il n'existe pas de bardme. Le taux
indique, en pourcentage, le déficit fomctiommel pur, abstraction
faite de toute incidence professionnelle. Seules doivent &tre
prises en considération les atteintes fonctionnmelles découlant avee
certitude de 1'aceident car le doute sun L'existence des séquelles
ou sur leuwr relation directe, profite au responsable et non & la
vietime. |

En Droit Commun, 1'expert doit évaluer les &tats
pathologiques antérieurs, et il doit préciser si Llaceident a
aggravé ou seulement révélé un état antérieur. fl doit indiquerice
qui serait arrivé si le sujet aceidenté n'avait présenté aucune
lésion antérieure, et d'autre part, ce que cette lésion antdrieure
devait normalement entrainer comme troubles ultérieurs, en dehors
de tout aceident.

4 la suife de ces rappels médico-légaux, nous sommes
amenés 4 émetire trois réflexions :

1 - Il existe des divergences entre les points de vue
purement théoriques, mis en évidence dans notre revue de la
littérature et la situation d'expertise. En effet, ces divergences
sont sane doute 1lides en partie au caractére d'urgence de

Llexpertise, au terme de laquelle ©1 faut bien donner wun avis.
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2 -~ Nous constafonsl que PADOVANI, dans ses commentaires
du baréme, se base sur des concepts théoﬁiques s son ouvrage est
utilisé par un grand nombre d'experts. (Ceei va & L'encontre du DSM
ITT qui se veut athéorique pour étre utilisable par le plus grand
nombre de psychiatres...). _

3 — PADOVANI met en avant le f'ait que le traumatisme
erdnien doit &tre grave pour .pou'voir étre prie en compte. Nous
pensons que sa position, certes est liée & sa conception.théorique
du probléme, mais aussi & la difficulté & convainere un "on-
médecin'.

En effet, en situation d 'expertisé, 11 est diffieile
d'amener un Mnon-médecin® (celui qui a confié tlexpertise : le
Juge, les commissions techniques nationales de la Séeurité
Sociale...) d admettre qu'il peut ewister des séquelles Llourdes
conséeutives 4 un traumatisme erdnien bénin.

Clest aussi pour cette ratson que, sur les conseils des
commenfateur's du baréme, nombre d'experts donneront peu de détails
psycho-pathologiques au Juge, estimant que celui-ci n'en tiendra
vratsemblablement pas compte, du fait de sa non-compétence en
Psychiatrie. |

~ Le probléme de la schizophrénie post-traumatique étant
ainsi posé, pouvons-nmous y intégrer les -concepts psycho-
pathologiques classiques ainst que les données organiques
econcernant la schizophrénie, le traumatiéme, le '"psyché-soma" ?

Existe—t-il un lien entre ces différentes notions ?
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CONCEPTS PSYCHO-PATHOLOGIQUES ET DONNEES ORGARIQUES

CONCERNANT LA SCHIZOPHRENIE, LE TRAUEMTISME’, LE "PSYCHE-SOMA™

. L'ﬁistoire nous montre L'évolution des conceptions
auzquelles remvoie le terme "schizophrénie. Nous ne prétendons pas
faire iei une emploration'diackronique s en effet, le sujet est
trds vaste et a fait couler beaucoup d'encre. Notre but est donme
seulement de photographier les prineipdux ilots émergeant de cet
archipel de connaissances. En d'autres termes, nous n'effectuons
pas un hiséorique, mais seulement un rappel des prineipaux concepts
utiles d notre réflexion sur la schizophrénié post-traumatique et

sur les épisodes aigus d'allure schizophrénique, post-traumatiques.

. Qu'entend-on par traumatisme ?

Cette question nous aménera & énoncer les notions de
traumatisme crdnien au sens ou 1'entendent Ies.neurofchirurgiens,
les notions d'événement et traumatisme psychique en psycho-

pathologie.

Enfin, nous aborderons briévement, sous 1'intituléd
"peyché-soma", et en lien aveec les notioms précédentes, les
conceptions de D. ANZIEU sur l'image du corps, ainsi que celles de

W. BION sur le modéle de fonctionmement psychique.
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La schizophrénie

"Schizophrénie" est un néologisme inventé par BLEULER
en 1911. Ses éerits marquent d'une pierre blanche les recherches en
ce domaine.

Avant BLEULER, les auteurs s'attachent & établir des
relations anatomo-cliniques, prenant pour' modéle la paralysie
générale d'ordre syphilitique. De cette période, émerge le nom de
KRAEPLIN,

Tout au long du XXe siécle, vont s'organiser des
eourants de psychopathologie dynamique. De nombreux auteurs ne
perdent cependant pas de wvue la possibilitd d'ume altération
physiologique comtemporaine de la maladie.

Deputis ces 30-40 dermiéres années, reviennent en force
les courants organicistes de par 1'3volution des technologies, avee
done des possibilités nouvelles dans les domaines neuroanatomiques,
neurobiologiques et neuz;opsychologiques.

Enfin, se fait Jjour depuis 1980, la conception

américaine athéorique du DSM IIT et DSM IIT R.

I - EMIL KRAEPLIN (1856-1926) va Jouer un vdle eapital dane
l'édification de la psychiatrie moderne.

Tous see travauxr, soit neuf éditions de "Psych‘idtrie "
expriment le développement de sa conception systématique de la
psychiatrie. Pour en saisir 1'importance, il faut envisager son
ceuvre selon les principes généraux de son systéme.

Selon lut, les psychoses somt des entitds morbides qui
doivent étre étudides comme des ensembles homogénes depuis leur

début Jusqu'd leur terminaison. Cowtrairement auz anciens auteurs
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qui déerivaient des tablgaux successifs et varids chez un méme
malade, KRAEPLIN, 1lui, va s'attacher & voir l'unité de la maladie
et son caractére d'ensemble évolutif. L'observation & long terme
permet de comparer. des formes cliniques, et de constituer des
groubes morbides.

En 1893, il unifie un groupe d'entités, en une seule
maladie : "la démence précoce" ; ces entités se cavacténisent
soit

- par l'indifférence :c'est la forme héphrénique

- par la catatonie : forme catatonique

- par divers délires hallucinatoires et d'évolution
déficitaire légére : c'est la forme parancide ou démence paranoide.

Les signeé fondamentaux qui s'y retrowvent sont, avec
une prévalence variable, 1'atteinte affective, l'indifférence,les
troubles du cours de la pensée, 1'altération de 1'unité intérieuve
du sujet. Alors que la personnalité se désagrége, la mémoire et
Z’orieﬁtation restent intactes. Il s'agit d'une démence affective
et non pas seulement intellectuelle. ILa fbrme'ia plus pure est
1 "hébéphrénie.

En 1912, KRAEPLIN retire du groupe' des démencés
précoces, les délires systématisés. Il rveprend le vieux terme de
paraphrénie ou il englobe les paraphrénfes Fantastique,
confabulatoire, expansive et les paraphrénies systématiques (qui
correspondent d la parancia déerite par 1'Ecole Frangaise et
n&tamment MAGNAN).

Il éta@lit done wune frontiére entre ‘paraphrénie
systématique et démence paranoide préeoce.

Dans 1'étiologie des psychoses (qui signifie alore
maladie peyehique), RE%ETZIN parle de causes extérieures et de

causes intérieures. Il considére les causes intérieures comme de la
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prédisposition, c’'est-d-dire essentiellement L'hérédité, 1la
dégénérescence. N'intervient Jamats, dans son énumération des

causes internes, une attitude philosophique.
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IT - Eugen BLEULER (1857-1939)

Sur la base de la nétion kraeplinienne dé démence
précoce, BLEULER va développer la conmaissance de cette entité
nosologiqué et lui donner le nom de schizophrénie.

Il est important de noter 1l'influence qu'a, sur
BLEULER, la pensée peychalanytique de FREUD. Méme si leurs
conceptions ne convergent pas toujours, leurs contacts épistolaires
vont avoir des conséquences considérables sur les progrés de la
psychiatrie et de la psychanalyse.

Parmi leurs divergences, on peut noter par exemple le
fait que BLEULER wn'accorde pas au traumatisme infamtile
L'importance que lui downe FREUD. Il pense ausei que FREUD sous-
estime 1'influence des situations durant la période adulte.

En 1911, BLEULER publie :"Dementia Praecox oder Gruppe
der Schizophrenien®. Il va démontrer qu'il ne s'agit pas d'une
seule maladie, mate d'un groupe d'affections qui ont pour trait
commun la dissoeiation. N

"Je nomme Démence Précoce "Schizophrénie" (du grec
skizen : fendre et phrénos : pemsée) parce que la disloecation
(Spaltung) des diverses fonctions psychiques est un de ses
caractéres les plus importants".

Il emploie le terme M"Spaltung" dans wume acception
différente de celle que lui domme FREUD -nous ¥ reviendrons-.

BLEULER entend par VSpaltung", un trouble des
assoctations qui régissent le cours de la pensée.

Le groupe des schizophrénies est done un groupe de
psychoses évoluant, soit chroniquement, soit par pousgsées,de telle
fagon que ne peut s'ensuivre une restitutio ad integrum. Il est

ecaractérisé par :
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1) la dislocatfon

2) les %rbubles aésoaiatifb responsables de barrages
{sperrungen)

3) des troubles affectifs.

BLEULER fait deux distinetions essentielles :

- d'une part, au niveau eclinique et diagnostique
entre signes fondamentaux et accessoires ; |

~ d'autre part, au niveau psychopathologique : entre

signes primaires et secondaires.

A - L'APPRQCHE CLINIQUE

Les signes fondamentaux sont caractéristiques de la
schizophrénie, alors que les signes accessoires se retrouvent dans
d'autres affections.

"Toutes les nuances se rencontrent... on me devra pas
eompter pouvoir mettre en évidence 4 tout moment chaque signe en
raison.des grandes variations dans le tableau elinique™.

1 - Les symptomes fondamentaux |

a) les fonctions élémentaires
—~ Les fonctions altérées
1°) Les associations

Le trouble des associations fait i'étrangeté de la
pensée et comduit & 1'incohérence. Il ¥y a bien une direction
d'assoetations mﬁis sans cohésion logique. Cette pensde se voit
rompue, bizarre, tnadéquate. Parfois, tous les liens sont rompus,
la pensée est barrée. Aprés cet enrayage (Sperrung), d'@utres idées
peuvent survenir sans relation aveec les précédeﬁtes. Cette
importante notion de barrage (analogue & une montre qut s'arréte)
est a bien distinguer de 1'inhibition (analogue & wune montre

ralentie).
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2°) L'affectivité

Elle est variable ; elle manque d'unité d'expression et
peut étrq sujette 4 des sautes extraordinaires. Elle peut étre
conservée dans certains domaines, et aller Jusqu'd la trés grande
indifférence dans les formes prononcées.

La parathymie est un phénoméne de grande importance. On
désigne sous ce nom la vdaction affective paradoxale et
discordante.

8°) L'ambivalence

"Tendance de 1'esprit schizophrénique & considérer dans
le méme temps sous leurs aspects négatif et positif, les divers
actes psychologiques" :  ambivalence affective, volitionnelle,

intellectuelle pouvant aller- jusqu'au négativisme.

- Les fonctions intactes sont :

. Les sensations et perceptions
. L'orientation
- La mémoire
. La conseience paychologique

La motilité (sauf de fagon accessoire dans la cata-

lepsie).

Il est important de reconnaitre 1'absence de ces signes

qui jouent par contre un grand rdle dans d'autres maladies.

b) lLes fonctions complexes : elles sont touchdes

en tant que dépendantes des fonetions 8lémentaives.
- - Le rapport avec la réalité : 1'autisme.
Clest " 'évgsion de la réalitd, et dans le mdme temps, la
prédominance relative ou absolue de la vie tntérieure”. La réalité
autisiique peut prendré une valeur plus forte que celle du monde

extérieur qui parait irrdelle au malade.
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- L'attention
Le ékoir &e Llattention ne g'exerce plus. L'attention
aétive, réfléchie disparait alors que, parfois, tout peut étre
enregistré machinalement.
— La volonté
Liaboulie est fréquente pouvant aller Jusqu'd la
stupeur catatonique ; parfois il s'agit d'hyperboulie.
~ La personnalité
- L'orientation autopsychique est normale. Les malades se
reconnaissent en tant qu'étres aussi longtemps que le délire n'a
pas atteint la personmnalité.
- La démence schizophrénique
L'intelligence est troublée dans la mesure oi le sont
les associations et 1'affectivité. "Dy fait du reldchement des
liens associatifs, la pensée se trouve élotgnée de 1'expérience et
8e précipite dans des voies fausses".
- La conduite et l'attitude
On note wun défaut d'intérét, d'initiative, ne
inadaptation d l'ambiance, des bizarreries de 1'attitude.
"ouand 1lautisme debient dominant, c'eet la fin poﬁr

l'esprit malade™.

2 — Les symplomes accessoires
a) Les troubles sensoriels
Il s'agit d'illusions et d'hallucinations caractérisdes
par leur intensitd, leur netteté, leur projection spatiale et leur
valeur de réalité. '
b) Les idées délirantes
La Spaltung se manifeste 14, plus que partout

atlleurs ; au sein du Moi, certains éldments demeurent étrangers au
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- délire. Clest ce qui rend compte des contradictions intermes et des
attitudes paradoxales. des schizophrénes. Les délires séparés
(abgespalten) de la persomnalité ne sont pas rares, en ce que la
pensée est rvessentie comme le produit de la pensée des autres
(influence étrangére).
e) Les troubles mnésiques
Hypernmésie, lacunes, parammésie, impression de déja
fait... |
d) La personnalité
Les malades ont perdu leur individualité intérieure ;
la personnalité a perdu ses limites dans le temps et l'espace ; le
Moi gse scinde.
e) L'éeriture, le langage
Les  troubles wont de la pauvreté idéique &
L'incohérence, le délire. Parfois, le malade s'exprime sans se
soucter de la réponse, et satisfait seulement au besoin de parler.
f) Les signes somatiques
‘Ils font défaut le plus souvent, mate ils montrent que
"la schizophrénie repose sur une altératiqn du cerveau ou de tout
Llorganicme.

g) Les symptdmes catatoniques

BLEULER déerit cing sous-groupes:

- la forme parancide

la eatatonie

1 thébéphrénie

la schizophrénie simple
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- ies_fbrmes spéciales :

. selon la périodicité

. selon 1'dge

. selon l'étiologie :
Traumatisme crdnien
Etate fébriles
Etats puerpéraux
Psychoses carcérqles
Psychoses de la menstruation

. 8elon l'intensité des phénoménes

B — L'APPROCHE PSYCHOPATHOLOGIQUE

BLEULER distingue :

- Les signes primaires : troubles élémentaires des
assoctiations, troubles de 1'humeur, tendance aux hallucinations,
troubles somatiques. Ils émergent directement du processus morbide,
ils somt 1'expression directe de la maladie.

~ Les signes secondaires : le délire, 1'ambivalence,
U'autisme. Ils sont déterminés psychiquement ; ils eorrespondent
soit 4 des fonections psychiques qui opérent dans des conditions
externes perturbées, soit aux effets d'une certdine adaptation de
U'expérience et du - comportement, aux perturbations primitives
(c'est-d—dire au processus morbide lui-méme : "réaction de 1'dme
malade au processus pathogéne™).

BLEULER admet qu'aucune domnée anatomo-pathologique ne
parailt emporter la conviction : d'une part, 1l évoque une
pathogénie  purement psychique, mais d'autre part "L'incurabilité

et l'ininfluengabilité de la maladie ne vont pas dans ce sens. Il

-eonclut donme d une double causalité : "Deux causalitds collaborent
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a la création du syndrome psychotique. Le péychalogique et

1lorganique ne s'excluent pas™.
IIT - LE COURANT PSYCHANALYTIQUE

Sur 1'investigation de BLEULER, les psycharalystes vont
s'inserire dans un fort courant de psychopathologie dynamique en
procédant par deux démarches : |

1) En envisageant d'interpréter les idées délirantes et
les néologismes, leur contenu cesse de parattre absurde ou
inintelligible.

2) Alors que les névroses, et tout particuliérment
1'hystérie, remvoient au stade génital, les psychoses paraissent

renvoyer 4 des stades plus archaiques.

Il nous parait utile de rappeler certains concepts
freudiens et kleiniens concermant les psychoses, dans le sens oi
ile nous aideront & comprendre le rdle d'un traumatisme dans la

survenue de troubles d'allure schizophrénique.

A - Sigmund FREUD

FREUD montre que, si le refbuiement intervient
essentiellement dans les névroses de transfert, e'est la projection
(tout au moine dans une de ses significatioms) qui domine dans les
délires.

FREUD f@it Jouer & la projection un rdle essentiel dans
la génése de L'opposition : sujet (Moi) - objet (monde extérieur),

Le sujet '"prend dans son Moi les objets qui se
présentent & lui en tant qu'ils sont source de plaisir, 1l les

introjecte (selon 1'expression de FERENCZI) et d'autre part, <1
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expulse hors de 1lui, ce qui, dans son propre intérieur, est
occasion de déplaisir™.

FREUD oppose ainsi les wnotions de Moi-plaisir et de
Moi-réalité (Essais de psychanalyse).

Définir un mécanisme de défénse spéeifique de 1la
psychose est une exigence comstante de FREUD. Trés tdt, dans ses
textes (1918 : "L'homme aux Zoups"),r apparait la différence
esgsentielle entre le rejet et le refoulement.

Dans le vejet (LAPLANCHE et PONTALIS)}, le sujet Jjette
hors de lui, ce dont il ne veut pas, et le retrouve ensuite dans le
monde extérieur. Dans ce sens, la projection se définit comme ™ne
pas vouloir &tre". Cette perspective emracine la projection dans
une bipartition originaire du sujet et du monde extérieur.

FREUD rapproche le narcissisme de 1'autisme. Dans la
schizophrénie, la 1ibido, faute de réussir & investir 1'objet, fait
retour sur le Moi, ou parfois investit le langage (moins
nareissique que le Mot, mais moins objectal que le monde). Le
délire est déerit comme un moyen de boucher une fuille'entre le Méi
et le monde extdrieur. C'est un moyen de combler 1'échec de la
fonetion du Mot.

Dans un premier temps, le Moi se coﬁpe de la réalité ;
dans un deuxiéme temps, il temte de la reconstruire, en se servant
des éléments de cette réalité préeédemment acquis. Les fragments de
réalité antérieurement exclus tendenmt & Yy revenir, bien que les
reconstructions les exeluent. Jei se Jouent non seulement la perte
de la réalité, mais aussi les substituts de la réalité.

Projection, désinvestissement du monde, faille : autant
d'analogies qui repérent ce qui n'appartient pas & 1'ordre

névrotique, tout comme d'ailleurs le désaveu et le clivage.




FREUD désigme par le clivage, "la coexistence, au sein
du Moi, de deur 'atf—:itudes psychiques d 1'endroit de la réalité
extérieure, en tant que celle—ci vient contrarier une exigence
pulsionnelle : l'une tiemt compte de la réalité, l'autre dévie la
réalité enm cause- et met & ea place, une production du désir. Ces
deux attitudes persistent cdte & elte, sans s 'influencer
réeiproquement ",

FREUD établit ume nuance entre la "spaltung" de
BLEULER (qui désigme elle aussi ume division intrapsychique) et le
elivage, par la notion de dédoublement du Moi en unme partie qui
observe et une partie qui est observée.

La partie du Moi qui dévie la réalité, est responsable
de la production d'une méo-réalité délirante. Ces deux attitudes du
Moi n'aboutissemt pas & un compromis, elles se maintiennent

simltanément.

B - L'apport de Mélanie KLEIN '(1881-1960); essentiel mais
eontroversé, lailsse subsister diverses ambigu%tés, dans la meéu;e
ol elle porte peu d'intérét & la délimitation des cadres
nosographiques. |

Au travers de son abord psychanalytﬁque des enfants,
elle reformule le probléme de la psychopathologie des psychoses.
Les mécanismes qu'ellé invoque ne sont pas, selon elle, spécifiquesr
d la psychose.

La position schizoparanoide (LAPLANCHE et PONTALIS)
constitue la modalité de relation d'objet, se mettant en place au
cours des quatre premiers mois de 1'existence. Elle se caractérise
ainsi :

Les pulsions agressives coexistent d'emblée avec

les pulsions libidinales, et elles sont particuliérement fortes ;
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L'objet est partiel (surtout le sein maternel) et clivé en deux
(splitting) ; le bon objet et le mauvais objet qui résultent du
clivage, acquidrent une autonomie relative, et sont soumis L'un et
L'autre aur processus d'introjection et projection.

Le bon objet est <déalisé.. Son introjection
défend 1'enfant contre 1'anxiété persécutive. Le mauvais objet
persécuteur, s'il est introjecté, fait ecourir 4 U'enfant des
risques internes de destruction.

Le Moi, encore '"peu intégré" n'a qu'une capacité
limitée d supporter l'angoisse. Il utilise, comme modes de défense,
le clivage, 1'idéalisation, le dént, qui visent & refuser toute
réglité d 1'objet persécuteur.

- La position dépressive se met en place vers 1'dge de
4 mots : le Mol est alors ca?able d'appréhender 1'objet total (la
méfe) ;s llangoisse perséeutive fait place & 1'angoisse dépressive
et bientdét 4 la culpabilité. ; les défenses changent de caractére ;
il s'agit maintenant de réparer L'0bjet, de le préserver, de lui
donner vie. Parqllélemeﬁt, est assurée la protection du Moi, ce qui
condutt 4 Ulautonomie et permet la relation avee des obgjets
différenciés par le jeu de 1'assimilation symbolique.

Ce qui signe la psychose, n'est pas l'existence de cet
univers dont la fonction structurante est au contraire soulignée
par M. KLEIN, mais 1l'échec, lors de la phase_dépressive centrale
qut conduit normalement, au cours du deuriéme semestre de la vie, 4
un dépassement de la phase préeédente, et par ld, @ llentrée dans
les stades précoces de 1'0Oedipe.

M. KLETN'pense que llon peut retrouver ces différentes
positions ches 1'enfant et chez 1'adulte s c¢lest pourquoi elle

emploie le mot position plutdt que phase.
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Elle propose la thése de la fixation aux phases
psychotiques précoces, dans la survenue des psychoses infantiles.
Ce méme méeanieme expliquerait les é&tats paranoiaques et

schizophréniques de 1'adulte.
IV — LES THEORIES ORGANOGENIQUES DYNAMISTES

Comme les théories mécanicistes, elles admettent
L'action déterminante d'un trouble générateur cérébral constituant
le substratun de la maladie psychique. Mais, contrairement aux
théories mécanicistes, elles ne font pas dépendre directement et
mécaniquement, les symptémes des lésions.

Les théofies organé—dynamiques font gJouer wun rdile
majeur, 4 la dynamique des forces psychiques. Dans ce sens, la
maladie est considérée comme wune désorganisation de la vie
psychique, et aussi comme une réorganisation & un niveau inférieur.

La econception de JACKSON (Mhnuei de Psychiatrie de H.
EY) constitue un modéle théorique fondamental :

1 - L'organieme et llorganisation psychique qui
émergent, constituent un édifice dynamique et hiérarchisé résultaﬁt
de 1'évolution, de la maturation, et de llintégration des
structures stratifiées des fomctioms nerveusés,.dé la conscience et
de la persoﬁne.

2 - La maladie mentale est lleffet d'une dissolutionm,
- d'une destructuration ou d'une anomalie du développement de cet
édifice structural. |

8 - Le processus organique est L'agent de cet
aceident évolutif : il a une action destructive ou négative.

4 - La vrégression ou l'immaturation & tel ou tel
niveau domne d la maladie mentale sa physionomie elinique, celle

d'une organisation positive.
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Cette 'conception fait appel a la notion de
développement dynamique : "Une telle conception organo-dynamique ne
peut &tre que génétique". Elle se référe & la psychologie génétique
qui se base sur l'organisation stratifiée et progressive des
structures psychiques.

La théorie de BLEULER pourraiﬁ étre relue dans cette
perspective : On peut rapprocher les signes primaires et
secondaires bleulériens, des troubles mnégatifs et positifs
Jacksoniens.

Les écoles phénoménologistes congoivent la maladie
mentale comme une désorgantisation fondamentale de la structure de
llesprit et de 1'étre au monde. FElles postulent done un
conditionnement organique, tout en condamnant les interprétations
mécanicistes. Les recherches de MINKOWSKI dés 1927, ainsi que
d'HUSSERL, wvont é&tre amées non pas sur la cause des troubles
schizophréniques, mais sur leur source. Ils posent 1'hypothése que
la  symptomatologie  schizophrénique est 1'expression d'une

altération de 1'expérience véeue du temps et de 1'espace.
V — LES TRAVAUX HISTO-PATHOLOGIQUES DE GUIRAUD ET SES CONIEL!POMNS

Les auteurs s'attachent & vechercher une cause
lésiommelle a la schizophrénie. Ils s'intéressent aux Lésions
anatomo-pathologiques cérébrales, dans le cas de schizophrénie
(dite génique).

LHERMITTE note la présence de lésions  meuro-
épithéliales n'atteignan? pas les vaisseaux et les méninges.

GUIRAUD rapporte la mnotion communément admise &
L'époque : 11 existe une prédominance des lésions corticales dans
le lobe pré-fromtal et dans 1la partie antérieure de Ila

eirecomvolution du corps calleux dans 1'insula.




- b7 ~

VOGT (in Psychiatrie clinique de-GUIRAUD) caractérise
les atteintes cellﬁlaires élémentaires (corticales et sous—
corticales) de la fagon suivante :

Il déerit :

- des "eellules fondantes" : vacuolisation du corps
cellulaire aboutissant & sa dissolution et & la disparition du
cytoplasme ;

~ des "cellules ratatinées" atteintes de scldrose
lipidique.

En fait, les deseriptions histo-pathologiques sont
diverses et non univoques. Les auteurs concluent : "{l n'y a pas
encore d'anatomie pathologique de la sehizophrénie.

Devant cette diversité des résultats scientifiques,
GUIRAUD fait remarquer que 1'anatomie pathologique des ecas de
schizophrénie non génique, est trds variable selon la cause. Il
souligne qu'  ‘Yentre les génes morbides et les symptomes,
s'intercale  l'anomalie d'ume  structure nerveuse anatomo-—
fonctionnelle, génératrice des symptdmes ; d'autres cquses querdés
génes anormaux peuvent perturber la méme structure nerveuse et
produire les mémes symptdmes". Selon Ilui, le seul examen
psychologique ne permet pas de diffévencier les syndrames géniques
des autres. Il suggére done de poursuivre les recherches.

C'est dans ce méme but que LANGFELDT (in "Psychiatrie
elinique” de GUIRAUD) s'oppose 4 wune conception unitaire de la
schizophrénie. Il distingue :

- un groupe de cas schizophréniques indiscutables qui,
sans traitement, ne guérissent jamaie complétement ;

- et un groupe de psychoses schizophréniformes (ou
formes douteuses, formes 1£mitrophes) qui guérissent spontanément,

dans la majorité des eas.
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Les travaux ultérieurs convergeront péur caractériser
Za. personnalité prémorbide des sugjete présentant des troubles
schizophréniformes : 1ils ne présentent pas de personnalité
schizoide. Ce somt des patients particulidrement anxieum{ chez
lesquels les stress psychologiques ainsi que les agressions
somatiques peuvent avoir un grand rdle dans le développement de

troubles sehizophréniformes.

La recherche d'une étiologie 1lésionnelle de la
schizophrénie est toujours de mise. Nous y reviendroms en abordant ,

les travaur biologiques modermes.
VI - LES THEORIES GENETIQUES

Les travaux scienmtifiques épfdémiologiques commencent
avee RUDIN et LUXEMBERGER.

Leurs &tudes portent sur la comparaison de la fréquence
de la schizophrénie dans la population générdle,' et dans Vuﬁe
population de familles comportant déjé un schizophréne. Ils
comparent aussi la fréquence de la maladie dans une population de
Jumeawx monozygotes et dans une population de jumeaux diaygotes.

Aucun mode de tramsmission indiscutable de la maladie
n'est mis en évidence;

Pour reprendre RUDIN, "l'alternative hérédité-milieu
est dépassée ; d sa place, vient au premier plan dans la génétiqye
huméine, le probléme de 1'interaction de ces deux facteurs,Le
facteur génétique se combine en chaines d'actions et de véactions
longues et compliquées, avee les facteurs du milieu™.

Et ROUBERTOUX, de préciser en 1983 : "la notion

d'hétérogénéité étiologique complique et nuance le rdle de 1a
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génétique dams la dynamique du développement, mais une
compréhension enccré plus précise de ces mécanismes passe par la
prise en compte des facteurs qui agissent avee L 'information
génétique, en altérent 1'expression... Une méme information
génétique va se traduire différemment dans des environnéments
différents ; un méme environnement va se traduire diffévemment

sutvant qu'il s'aopplique & des génotypes différents™.
VIT - LE COURANT NEUROBIOLOGIQUE

Il s'agit de trois sortes de recherche :

- biologiques

- neuroanatomiqués

- neuropsychologiques.

Nous  rapportons ici les | travaux de recherches
scientifiques. Ile ne permettent pas de conclusion formelle
univoque sur Ll'étiologie encore bien mystérieuse, des troubles
sehizophréniques. Cependant, il nous parait impoftant'de ne pas iés
négliger putesqu'ils visent & faire la lumidre sur la pathogénie de
ces troubles. Peut-dtre auront-ils auset un inférét dans la
recherche étiologique des troubles psychiques survenant d la suite

d'un traumatisme erdnien ?

A - LES TRAVAUX BIOLOGIQUES
En 1863, CARLSSON et LINDQVIST émettent 1’kypothése que
les  neuroleptiques "agissent en  bloquant les ' réeepteurs
dopaminergiques (D.A.) et noradrénergiques (N.A.) du cerveau.
L'action antipsychotique des neuroleptiques semble
essentiellement liée é l'inhibition du systéme dopaminergique

limbique, quoique la N.A. paraisse, elle aussi, impliquée de fagon
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moins claire, Ces conclustons aménent les chercheurs 4 se demander
st la schizophrénie ne peut &tre causbe par une hyperactivité
dopaminergique.

L'amphétamine est une substance provoquant 1 lapparition
d'unAsyndbome peychotique assimilable & unm accés de schizophrénie
parancide. Or, les amphétamines agissent en provoquant une
hyperactivité ecatécholaminergique ; elles favorisent 1 'exocytose de
la N.A. et de la D.A. dans la fente synaptique, et/ou ralentissent
le recaptage de ces substances dans 1le bouton terminal
présynaptique.

Cependant, les é&tudes post mortem de cerveaux de
schizophrénes ne mettront en é&vidence aucune modification du
métabolisme de la D.A;.

Il semble bien qu'il n'y ait aucun argument elinique en
faveur d'une hyperactivité des neurones dopaminergiques. Par
contre, l'étude des récepteurs et de leur mdeanisme d'activation
apporte des éléments plus intéressants.

Diverses  études  momtrent que le. réecepteur
dopaminergique, comme d'autres récepteurs du systéme nerveux
central, existerait sous deux formes comvertibles : une fbrﬁe

présentant ume forte affinité pour les agonistes (Dl ou °

)
Dopamine) et une forme & haute affinité pour Zeé antagonistes (02
ou SH-Hanpéride).

L'hypothése dopaminergique peut &tre critiquée

(D. PARDOEN, J. MENDLEWICZ)

1) Les meuroleptiques agissent essentiellehent sur les
symptomes positifs (par blocage des récepteurs) et sont de peu
d'utilité sur les symptdmes négatifs. Cette action différentielle

sur la maladie évoque d'une part, 1'emistence probable de plusieurs

types de schizophrénies ; d'autre part, un méeanisme d'action des
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neuroleptiques, sans doute plus complexe que ne le suggére
L 'hypothése dopaminergique. |

Ces diverses empérimentations. ‘ne corroborent ni
n'exeluent 1'hypothése dopaminergique. Elles ne vendent ceéenddnt
pas  compte entiérement du mécanisme biochimique de Ila
schizophrénie.

2} Les neurones dopaminergiques ne peuvent &tre
congidérés isolément dans le systéme nerveuxr central. Ils regoivent
des afférences de nombreur autres neurones et en envoient eur—méme.

Clest dans cette optique, qu'est é&tudié un neuro-
transmetteur, tel que Ll'acide gamma-aminobutyrique (GABA) ; les
résultats actuels de ces études n'apportent pas nonm plus de réponse
définitive.

Bn 1975, somt découverts des peptides opiacés
endogénes, appelés endorphines, ayant une action pharmacologique
analogue d celle de la morphine. Les études proposent l'existence
d'un erxeés d'endorphines, hypothdse basée sur . les résultats de
WAGEMAKER et CADE, montrant 1'amélioration des  symptimes
psychotiques aprés hémodialyse par 1'élimination de substances
endorphiniques. Ceci n'est pas confirmé par la suite.

La Naloxone, antagoniste des récepteurs lopiacés -est
adminietrée et 1'hypothése de son effet antipsychotique est alors
vérifiée. Cette actionm pourrait tre lide non seulement d 1'action
directe sur les récepteurs opaciés endogénes, mais aussi & une
modulation de 1'interaction des neuropeptides endogénes avec les
systémes ecatécholaminergiques cérébrauz, notamment au niveau du
systéme limbique. —

Ce type d 'i?'zteraction parait se confirmer depuis les
études concermant la cholecystokinine (C.C.K.). Elle paralt jouer

un rdle de neuromodulateur, en interaction notamment avec le
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systéme dopaminergique. On la retrouve ddns les mémes régions
eérébrales que 'Za— D.A. (substance noire, striatum, systéme
Limbique).

Une diminution de la concentration de C.C.K. a &té
retrouvée ' dans U'hippocampe et les noyaur amygdaliens de
schizophrénes a évolution déficitaire. L'hypothdse d'une cavence en
C.C.K. dans la schizophrénie suscite 1'évaluation de son action
antipsychotique.

En 1978, DE WIED et coll. ont étudié une gamma-
endorphine (notamment son fragment non optacié DT-Gamma E) et ils
émettent 1'hypothése de son activitéd de type neuroleptique.

Chez 1'animal, ont été étudides 1'aetivitéd de la gamma-
endorphine ainsi que celle de 1 'alpha-endorphine qui, elle, semble
induire des comportements analogues 4 ceux que provoque
L'administration d'amphétamines. -

DE  WIED avance que le déséquilibre entre alpha-
endorphine et gamma-endorphine, ewtrainant une rvéduction de la
biodisponibilité de gamma-endorphines, pourrait fntervénir dané :la
pathogénie des psychoses schizophréniques.

Les recherches sur la biologie du s;ystéme nerveux
central continuent et s'orientent vers le rdle des récepteurs.

L'A.M.P. eyclique, reflet de 1'activité des récepteurs
D, et des béta-récepteurs noradrénerg'iques serait augmenté chez les
schizophrénes. L'étude des récepteurs 1in vivo par la caméra &
positons gemble prometteuse. 4 1laide d'antagonistes radiocactifs
des récepteurs Dyy on a pu montrer une .augmentation de leur nombre
chez les schizophrénes nom traitds. D'qutres auteurs, utilisant
d'autres types de marqueurs, n'ont aqu econtraire pas trouvé de

résultats significatifs.
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En revanche, l;étude de 1'oceupation desrréeépteurs par
les meuroleptiques ﬁvntre clairement une défization en quelques
Jours, alors que les patients qui arrétent leur traitement ne
rechutent qu'en quelques semaines, ce qui suggdre un effet encore
incompris, au-deld des récepteurs, au niveau du cytoplasme ou du

noyau cellulaire.

B - LES TRAVAUX NEUROANATOMIQUES

Dans  les années 60, des études pneumo—
encéphalographiques suggérent 1'existence d'une atrophie cérébrale
chez certuins schizophrénes, tandis que les études neuro-
histologiques <identifient des modifications quantitatives de
llarchitecture cytologique corticale.

CROW  étudie les déficits cognitifs chez les
schizophrénes. Mais, il ne peut porter de conclusions quant 4 une
atteinte neurologique particuliére du schizophréne, ni différencier
nettement ces patients des déments.

Des  études .éZectro—encéphalograbhiques montféﬁt
Llexistence d'une asymétrie cérébrale. Ces études seront confirmégs
par la clinique mettant en &vidence une dysfbnctioﬁ hémisphérique
gauche plus fréquente dans les schizophrénies parqnoides.

La découverte de la scanographie ou tomographie awiale
computéfisée (CAT scénning), en 1972, va permettre de visualiser
des coupes sagittales du eorps et du cerveau :

~ soit en utilisant 1'émission de positons "Positon
Emission Transaxtal Tomography Scanmning™ : PETT'Scanning s

~ 8oit en analysant la modification d'un ~ champ
magnétique induit "Wuclear Magnetic Resonance" : Résonance

magnétique nucléaire (RMN).
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Les travaur de JOHNSTON, GOLDEN, ANDREASEN montrent,
lors d'une comparaison des images radiologiques d'une population de
Jeunes schizophrénes chroniques avec une population de sugjets
normaux, qu'il existe un &largissement significatif des ventricules
latéraux cérébraux chez les patiemts sehizophrénes. Ils établissent
une  corrélation positive entre ces anomalies de taille
ventriculaire et 1'importance des signes neuro-psychologiques et
négatifs de ces patients schizophrénes.

Des critéres neuro-radiologiques soni utilisds (rapport
ventricule/cerveau) pour quantifier 1'atrophie cérébrale observée
ches les schizophrénes. Il est montré que les schizophrénes ont un
élargissement ventriculaire supérieur d'un tiers & la normale. La
mesure de la taille et la largeur des sillons corticaux monire 1d
aussi des valeurs excessives. Cette anomalie est assoeide ou non 4§
un &largissement des ventricules,

Mais, ni la dilatation des ventricules, ni
U'élargissement des sillons ne sont corrélés & la durée de 1la
maladie et de Z'inétitutionnalisation, ni ° aux . traitements
neuroleptiques. Par contre, les schizophrénes présentant une
atrophie ont une adaptation sociale ou scolaire prémorbi&e
inférieure d celle d'autres schizophrénes.

| Les auteurs posent 1'hypothése du développement d'un
processus neuropathologique avant la  survenue d 'une
symptomatologie. Cependant, la relation emtre atrophie cérébrale et
réponse au traitement reste obscure.

HEATH et coll. se sont intéressés & 1'atrophie
cérébelleuse. ILe -cervelet serait  inhibitewr de 1'activité
hippocampique et facilitateur de 1lactivité septalé : ainst,
théoriquement, on peut supposer qu'un dysfonctionnement cérébelleux
peut induire une hyperactivitéd hippocampique (troubles émotionnels)

et septale (anhédonie).
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Guel est le rdle de 1'atrophie cérébelleuse ? ILa
question est sams réponse, d'autant plus que cette anomalie a éfé
retrouvée aussi dans les psychoses affectives et dans 1'autisme
{COURCEESNE) . ‘

D'autres travaux montrent chez 1'animal normal wune
asymétrie cérébrale (CHUI et eoll.} avec extemsion plus importante
de l'aire oceipitale gauche et de 1'aire frontale droite que des
atres controlatérales correspondantes. Chez les schizophrénes,cette
asymétrie est inversée et suggére une anomalie précoce de la
Zdtéralisation eérébrale, notamment une dysfonction de 1'hémisphére
dominant.

Ces travauxr d'imagerie statique sont complétés par des
travaux domnant une iﬁage fonetionnelle du cerveau.

Les études du flux sanguin cérébral montrent une
diminution de la vascularisation fromtale (FRANZEN et coll.) chexz
les  schizophrénes  chroniques,  anomalie qui  serait plus
particuliérement associée & une symptomatologie déficitaire. Cette
anomalie est moins fréquemment observée chez les -schizophréﬁés
Jeunes.

Par ailleurs, des études histopathologiques (STFVENS)
ont été effectuées dans les régions cérébrales considérées comme
pharmacologiquement importantes dans 1'ét£opaihogénése de la
schizophrénie (zomes de synthése des catécholamines). Il est
observé ume gliose fibrillaire en région périventriculaire du.
diencéphale, périacqueducale du mésencéphale et & 1la partie
inférieure des Zobeg frontaux, ainsi qu'une perte neﬁronale dans
les corps striés. Ceci dit, bien que cette gliose se situe dans des
sites anatomiques comportant de nombrewux trajets neuronaux, et des
neurones provenant du systéme limbique -systéme qui joue sans doute
un réle dans les troubles du comportement associds & Ila

schizophrénie—, ce n'est pas un indice spéeifique.
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¢ — LES TRAVAUX NEURO ET PSYCHO-PHYSIOLOGIQUES
ROSVOLD en 1956 (étude wutilisant le "Continuous
Performance Test"), puis ZAEN en 1961, ont montré que les

schizophrénes avaient des temps de réactions plus longs que des

oupes contrdles dans 1'exécution d'une consigne simple, et e
3

d'autre part, ils étaient plus facilement distraits par certaines
situations que des groupes contrdles.

Plus récemment, certaines é&tudes ont identifié des
déficits de filtrage de 1'information afférente (HEMSLEY - 1980).
Peut-@tre y aurait-il une perte d'information au niveau de la
mémoire 4 court terme ; 4 propos du traitement des informations, C.
FRITH (1988) évoque un trouble au niveau des commections emtre le
cortex préfrontal et 1'hippocampe via Zé eortexr parahippocampique
et le cortex cingulaire.

Des enregistrements électro-encéphalographiques ont
montré un excés d'ondes delta, . interprété comme un indice
d'hyperexcitabilité, suggérant ume altération de la fonetion de
filtre du trone cérébral, qui pourrait &tre lide & un déséquilibre
du rapport D.A./Acétyleholine dans le cerveau des schizophrénes.

Des travaux ont été effectuds sur. i'étude " des
potentiels évoqués, et notamment d'une onde appelée P 300 (SUTTON).
Cette onde varie en fonction de la nouveauté dy stimulus. Il semble
qu'elle soit un indice sensible de la réaction du cerveau 4
L'encodage d'une information nouvelle., Elle a été déerite comme
trés perturbde cheé les schizophrénes.

Enfin, i’étude des mouvements de poursuite (VENABLES)
oculaire, c'est—d-dire de la capacité 4 fixer ume cible en
mouvement, montre que les mouvements sont diminués chez 50 % des
schizophrénes (alors que cette diminution ne concerne que 10 % de

la population témoin).
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A ce jour, aucune théorie neurobiologique n'apporte de
modéle explicatif. Aucun modéle cependant, ne peut étre exclu.
Fxiete-t-il une multifactorialité de l'appdrition et du
développement de la schizophrénie ?
| Y a-t-Zl comme le présumait BLEULER, plusieurs sous-

groupes de schizophrénies.
VIII - LES THEORIES SZSMQUES

Elles étudient les mécanismes de eommunication, Pour
les systémiciens, les réussites comme les échecs, les créations
comme les symptdmes émanent & travers L'individu, de ses velations
avee d'autres, de ses alliances et de ses frontidres, de sges
inductions, et aussi, de ses manipulations, Tout ceci dépasse la
monade individuelle et concerne le groupe naturel, la famille ou le
couple, ou le réseau proche ou L'institution.

Nées en grande partie de L'oeuvre de Gregory BATESON,
ethnologue en Nouvelle Guinde et & Bali,ainsi que dans wn hdpital
psychiatrique de Palo Alto (Californie), ces recherches incitent le
psychiatre et les divers soignants, a@ élargir leur observation au—
deld du seul individu, vers les interactions de celui-ei avec
Llenvironnement.

Avant de déerire les prineipaux types de communication
et de dysfonctionnement familiaur observds dans les familles des
schizophrénes, il nous parait utile d'effectuer quelques rappels
concernant le systéme owvert, la théorie de 1a communication

humaine, la génése du paradowe.
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A - LE SYSTEME OUVERT

Avec G. BATESON, Don J. JACKSON, J.HALEY et .
WEAKLAND portent un intérét aux fuhilles de patients - la famille
étant considérée comme um modéle de systéme ouvert.

Un systéme ouvert est un tout cohérent, indivistble ;
il est plus que la somme de ses é&léments ; d'oh le principe de
totalité et de non sommativité. Ses relations somt cireulaires du
fait de feed back (rétroactions) négatifs ou positifs.

L'aptitude d 1'homéostasie est lide & des rétroactions
négatives qui s'opposent 4 toute modification. L'aptitude au
changement permet de s'adapter pour conserver son identité ;s la
survie dépend dome de la capacité & établir des relations internes
et /ou externes qui se régulent.

Cette homéostasie de 1la Ffamille eet 1lide 4 son
. histoire, & ses mythes, 4 ea culture, et chaque membre &'y
conforme. Le temps conduit & des -changements intermes (dge,
maturation  des individus...) ou  externes {scolarisation,
retraite...) qui modifient les interactioms. La famille, ayant une
durée de vie relativement Zongue; il importe de repérer le systéﬁe
émotionnel des générations successives. En effet, ce qui s'est
passé dans les générations précédentes, peut se reproduire dans

Llavenir,

B -~ THEORIE DE LA COMMUNICATION HUMAINE

L'observation de la famille, —de ses sous~éystémes (les
individus) et du sur-systéme (la société)- renvoie & la théorie de
la communication humaine, qui est subdivisée en trois domaines

interdépendants :
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- la syntaxe

la eémantique

la pragmatique

1 - ﬁa syntaxe : Elle traite de la transmission de
llinformation ; c'est 1'étude du codage, du bruit, de la
redondance.

2 - La sémantique est 1'4tude du sens : Toute
information transmise demeure vide de sens, si la signification
n'est pas définie auparavant, ce qui présuppose une convention
gémantique.

38 - La pragmatique est le domaine du comportement : Les
données pragmatiques comportent le langage du eorps, les mouvements
et unrs configurations, leur sens et leurs concomittants non
verbaux.

Cing axiomes fondent 1'étude de la pragmatique de la
communieation humaine :

- On ne peut pas ne pas commniquer. Tout
comportement est une communication. |

~ Toute communication présente deux aspects : le
contenu ou indice, et la relation ou ordre, tel que le secoﬁd
englobe le premier, et par suite, est une métacommunication.

- La nature d'une relatioﬁ dépend de la
ponctuation des séquences de communication entre les partenaires.

—~ Les @&tres humaine usent de deux modes de
communication : le mode digital et le mode analogique.

Le Zangage_digital correspond au verbal : £1 posséde
une syntaxe logique complexe, mais manque de sémantique.

Le langage analogique'posséde bien la sémantique, mais

sa syntaxe n'est pas univoque.
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— Tout échange de communication est symétrique ou
complémentaire, selon qu'il se fonde sur 1'égalité ou 1la

différence.

c - L.E PARADOXE

L'observation de 1l'individu dans son contexte
interactionnel, améne ainsi & une analyse portant sur les relations
de 1' "Tei et Maintenant", le passé étant reconstruit & partir du
sens donmé 4 chaque événement par les membres de la famille. 8i
cette lecture de 1'histoire familiale par chacun des membre de la
famille  n'est pas harmonieuse, la communication devient
dysqualifiante.

Ainsi, se développe le paradoxe [ANDOLFI (1985),
SELVINI (1983)]. Le systéme familial devient alors flou, peu
congruent ; sa stabilisation nécessite un énorme tnvestissement
pour maintenir les régles et les rdles,

Le comportement symptomatique d'un des membres du
groupe peut Eétre une solution pour protéger Z'ééuilibre qui é'ést
constitué autour d'une situation conflictuelle : voici définie la

notion de patient désigné.

D - LE DYSFONCTIONNEMENT FAMI:IAL
DANS LES FAMILLES DE SCHIZOPHRENES

1 - La famille a transaction schizophrénique

Nous devons cette expression 4 M. SELVINI PALAZZOLI
(1986). Ce type de famille est un groupe naturel régi par une
symétrie excessive, au point de n'étre pas évocable et qui reste
occultée,

"Wi accord pour la prééminence de 1'autre, ni accueil

du risque d'une définition de soi : il faut rester tous ensemble
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sur le terrain, dans un affrontement ambigu et indéfini. I 'effort
pour contrdler la relation avee l'autre, a pour seule arme efficace
de disqualifier ea propre déffnition de la relation avant que
Vlautre n'y parvienme". Cela se nomme dysconfirmation et
autodysconfirmation. Les messages du patient Ilui-mdme sont
imprégnés de ce refus ambivalent, manifeste dans la plupart des
symptdmes .

| 2 -~ Le double lien

En 1956, BATESON et ses collaborateurs publient Leur
description princeps du double lien. Nous llexplicitons par un
exemple &

Un enfant est placé devant 1'hostilité d'un de ses
parents, qui nie sa colére et émige que l'enfant la dénie aussi. Si
L'enfant eroit le parent, il maintient la relation domt il a
besoin, mais nie sa perception ; s'il eroit sa perception, il se
maintient dans le réel, mais pense perdre la protection de son pére
ou de sa mére.

Le sens du message est done indécidable, et <l se
trouve emprisomné dans le double lien. 8'il 1lui est interdit de
reconnaitre le paradome du message, la violence répétitive auto-
entretenue par le double lien devient le modéle de la communication
schizophrénique.

BATESON expose les effets sur le comportement :

- 57 le sujet croit que pour les autres, la situation
est logique et cohérente, il cherche des interprétations : clest le
délire paranoide.

- 814l -choisit d'obéir 4 toutes les ingjonctions de
maniére littérale, il parait dément : e'est 1'hébéphrénie.

- 81 choieit de se défendre contre toute perception :

c'est la catatonie.




- 82 -

En 1962, 1'équipe de recherche de BATESON produit un
bilan des études sur la schizophrénie et sur le vdle du contexte
familial. Elle comclut que le double lien est nécessaire mais nom
suffisant dans 1'étiologie de la schizophrénie. Il apparait ecomme
un soué-produit constant dans cet état clinique.

Citons BATESON : "On dit .classiquement que les
schizophrénes présentent Mune faiblesse du MoiM. Maintenant, Je
définis cette faiblesse du Moi comme un trouble de 1 'identification
et de 1'interprétation des signaux qui devraient dire & 1 "individu,
de quelle sorte de message est le message. Le schizophréne vit une

permanente confusion au niveau métacommnicatif".

L'approche systémique a ajouté aux Studes étioloéiques,
pathogéniques et thérapeutiques sur la schizophrénie, ses
découvertes  comminicationnelles  (théovie du double 1lien).
L'intégration de la famille aux soins est une des votes nouvelles,
ou inévitablement, chaque sttuation marquée par la schizophrénie,
impose un projet thérapeutique global, conduit en étroite relation
avee 1'environnement familial.

De la méﬁe fagon, ce.type d'approche permet, comme noﬁs
le wverrons, d'appréhendér les modifications relatiomnelles qui
émergent, lors de la survenue d'un traumatisme ér&nien et de ses

conséquences psychiques chez 1'un des membres du systéme.
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Le traumatisme

Notre propos dans ce chapitre, est de rappeler
L'étymologie du terme “traumatisme", et les défintions qui en
découlent. ‘

Notre intérét portera sur :

~ Les définitions des neurochirurgiens et réanimateurs
concernant les aspects anatomo-pathologiques et évolutifs du
traumatisme erdnio-encéphalique.

- Les notions de traumatisme psychique, d'Svénement, et
leurs rép;rcussions psychopathologiques, notamment dans les

psychoses schizophréniques.
I — ETYMOLOGIE ET ADAPTATION$ LINGUISTIQUES

Le terme "raumatisme" est emprunté au mot grec
"trauma" qui signifie : blessure, et au figuré : désqstre, échec.
Ses racines principales sont : tordo : percer, trouer, - toros :
instrument pour percer, burin, dlou dérivent : titrao et titraino :
trouer, percer, perforer, - titrosko : blesser, easser, entamer ;
et au figuré : léser, endommager, - teiro (poétique) : user en
frottant, écraser, accabler ; au figuré : usé par le travail, la
vietllesse, fatiguéd, chagriné, tourmentd du dééir d'une chose.

On peut rapprocher cette série de termes greecs du mot
anglais "ingury" qui désigne tout d'abord un dommage moral, et qui,
malgré son origine'abstraite, sert aussi d désigner la blesaure
ecorporelle.

En allemand, "Verletaung, Beschaedigung, Beleidigung,
Kraenken" désignent le dommage corporel ou moral, et sigﬁifient

tous étymologiquement le dommage physique.
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Le modéle de traumatisme corporel est caractérisé par :

- l'atteinte de 1'intégrité corporelle par un agent
extérieur ; on parle d'effraction, d'amputation, d'agression ;

- gon earactére subit, gon effet de surprise ;

~ son résultat : 1'impuissance physique, la réduction

de ecapacité.

II — LE TRAUMATISME CRANIEN DEFINI PAR LES NEUROCHIRURGIENS

ET LES REANIMATEURS

L'évolution et le pronostic d'un traumatisme crdnien
(J. CAMBIER) dépendent de la gravité de son retentissement immédiat
sur le cerveau, et de la survenue de complications, dont certaines
comportent une indication neurochirurgicale (hématome extra-dural,
hématome sous-dural aigu, hématome intra-cérébral chirurgical).
L'inventaire des lésions anatomiques est rendu possible par le
scannef, qui  transforme les conditions du diagnostic et

l'évaluation du pronostiec.

A - LA COMMOTION CEREBRALE SIMPLE D'EVOLUTION FAVORABLE

La commotion cérébrale résulte de 1'ébranlement en
masse du cerveau ; elle comprend des faits de grabité inégale, dont
le substratum pathologique associe en proportion variable un
retentissement neurovasculaire fometiommel et des altdrations
mieroscoptques diffuses des neurones et de la substance blanche,
souvent assoctiés a de 1'oedéme.. |

Le fait essentiel dans cette variété de commotion
cérébrale est la courbe évolutive vere L'amélioration. Il ¥y a
absence de perte de connaissance, ou un coma qui se dissipe en

quelques minutes ou queiques heures.
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Dans la gravité, 4 edté de troubles de la conscience et
de 1'intensité du traumatieme, peuvent intervenir des facteurs
tele que 1l'dge, 1'état wvasculaire cérébral, 1'existence d'un
diabéte, d'un aleoolisme.

A aucun moment, on ne met en évidence de signes
neurologiques en foyer. Les é&lectro-encéphalogrammes objectivent
des  anomalies  diffuses, domt. 1'évolution se fait vers
1'amélioration sur les tracds successifs.

Malgré 1'allure évolutive favorable, la surveillance
doit étre maintenue, afin de ne pas méconnaitre une aggravation

secondaire.

B — LES TRAUMATISMES CRANIENS AVEC SIGNES DE CONTUSION CEREBRALE

La contusion cérébrale est une lésion macroscopique
réalisant un foyer de dilacération et. de nderose hémorragique
auquel se surajoute de 1'oedéme.

Elle ?eut siéger en vegard du point d'impact du
traumatisme, ou par un mécanisme de contre-coup,'siéggr a llopposé
du point d'impact.

Ces lésions sont parfois discrétes, mais peuvent &tre

trés graves de par leur étendue ou leur localisation au trome

eérébral.

Fn faveur de 1l'existence d'une contusion, il faut
retenir :

La présence de signes neurologﬁques en foyer qui
peuvent n 'apparaitre que secondairement N l'électro-

encéphalogramme, & cdté dlanomalies diffuses, montre des signes de
souffrance cérébrale en foyer. Ces signes peuvent régresser
spontanément ; ils ne sont done ras toujours wune indication

ehirurgicale;
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Certatnes contusions, notamment cérébrales, peuvent
entrainer un engagement transtentoriel, en raison de leur
localisation méme, ainsi que de 1'oedéme focal importan.t qui les
aceompagneg souvent.

Une kémorragig méningée est habituelle, lorsqu'existent
des lésions de contusion cérébrale, se traduisant par une céphalée,
une ratdeur de nuque, ‘un Stat confusionnel, parfois un oedéme

papillaire, une paralysie uni ou bilatérale du VI.

C — LES TRAUMATISMES CRANIENS GRAVES D'EMBLEE

Le tableau est celui d'un coma dl'emblée profond, avec
peu ou pas de réaction aux stimulations douloureuses, abolition des
réflexes photomoteurs, acca@agné bientdt d'une prigidité de
décérébration.

Bien que 1'éventualité d"un. hématome extradural
nécessitant ume exploration chirurgicale soit possible, il n'y a
pas d'indication opératoire immédiate le plus souvent. En effet, le
substratum anatomique de ces traunatismes crdniens graves d'emblée
assoete en proportion variable des lésions de commotion, de
eontusion, d'oedéme.

Ll'essentiel tci, est de veiller & maintenir les grardes
fonctions biologiques : équilibre hydro-électrolytique, régulation
thermique, état eardio-vagculaire, et surtout  fonection
respiratoire, ce qui nécessite toujours une respiration assistde.

Grdce aux techniques de réanimation lourde, il est
devenu possible d'obtenir la survie d'un grand nombre de blessés,
avec un résultat f;)nctionnel souvent satisfaisant, parfois méme
aprés des comas post-traumatiques prolongds, d'une durde de

plusieurs semaines, voire plusieurs mois.
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'L'appréciation de la gfavité actuelie et du pronostic
pour les réanimateurs et les neuro-chirurgiens, est essentiellement
basée sur :

- la présence de signes meurologiques en foyer

- la présence d'un coma, sa durée et sa profondeur

- la notion de lésions assocides chex les polytrauma-
tisés.

Pour 1'appréeiation du coma, nous faisons référemce &
lléchelle de comsecience simplifiée et & 1'dchelle "Glasgow coma
scale" avec les niveaux de souffrance axiale d'aprés PLUM et POSNER
(tn "Les traumatismes crénio-encéphaliques graves" de J.P. SICHEZ).

Ces critéres cliniques assoeiés & la surveillance tomo-
densttométrique et  électro-emcéphalographique somt  utlisds
eouramment dans.les services de réanimation et de meuro-chirurgie.

Comme nous le verrons au travers de notre matériel
d'étude, il semble bien que 1'appréeiation du pronostic vital de
ces traumatisés crdniens ne soit pas toujours correlée & celle du
pronostic psychique.

En effet nous constaterons dans notre matériel d'étude
clinique, qu'un certain nombre. de blessés légers (sans aucune
comséquence somatique) présenteront ultérieurement des troubles
psychiquee fort inmvalidants : syndrome post~commbtionnel, syndrome
dépressif, troubles psychotiques assoctant de fagon variable des
éléments délirants, dissociatifs, déficitaires.

Cect nous confirme 1'intérét de 1'indication trés large
d'une prise en charge spécialisée des patients ; prise en charge
globale, incluant 1'aspect somatique de ces pathologies,ainsi que

les répercussions psychiques que 1'on peut observer chez les

troumatisés crdniens.
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ITT - LES NOTIONS DE TRAUMATTSME PSYCHIQUE, D'EVENEMENT ;
LEUR IMPACT EN PSYCHOPATHOLOGIE ET ROTAMMENT DANS

LES PSYCHOSES SCHIZOPHRERIQUES

Traumatieme psychique, &vénement, é&vénement trauma—
tique, réaction : autant de mots qui expriment le vécu, et tiemnment
une place Importante dans les réflexions concernant la pathologie
mentale post-traumatique.

Dans le cadre de notre travail sur les schizophrénies
post-traumqtiqyes, le chapitre concernant le traumatisme psychique
nous parait justifié par les interrogations qu'il souléve :

Quelle est la place du traumatisme psychique lors d'un
traumatisme physique réel ? En quoi le véeu d'un traumatisme
physique, peut-il avoir des conséquences psychopathologiques ?

A partir des définitions trés larges de 1'événement,
retrouvées dans le Larousse "tout ce qui arrive" et dans le Littré
"out ce qui arrive dans le monde", nous allons évoquer tour &
tour, les concepts émergeant de la vaste littérature éerite & .ce
sujet, pour mettre en évidence pius particuliérement, ceuxr qui sont
rattachables & la problématique du traumatisé erdnien.

1 - Les concepts psychanalytiques freﬁdiens

Rappelons la définition de LAPLANCHE, du traumatisme
psychique : "1 s'agit d'un événement de la vie du sujet qui &e
caractérise par son intensité, 1'ineapacité ot se trouve le sujet
d'y répondre adéquatement, le bouleversement et les ej“fets patho-
génes durables qu'il provoque dans L 'organisation psych'ique ",

Pour FREUD, le traumatisme psychique est essentiel-
lement un concept économique. FEt done, en terme d'économie

psychique, il se caractérise par un "afflux d'exeitations excessif,
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relativement d la tolérance du sujet et & sa capacité dé maitrigser
et d'élaborer psychiquement ces excitations ; qu'tl s'agisse d'un
seul événement trés violent (émotion forte) ou d'une accumilation
d'excitations dont chacune, prise isolément, eut été tolérable".

A la notion d'exeitation, est associde celle de
"pareexcitation : couche protectrice qui maintient la vésicule
vivante 4 1'abri des excitatioms externes violentes”. (Une des
fonetions de la mére vis—&wvia de son enfant, est de jouer le rdle
de pareexcitation dans 1'élaboration de 1'dvénement traumatique).

Au cours de 1'évolution de 1'oeuvre de FREUD, la notion
d'événement traumatique se compléte :

— FREUD met d'abord 1l'accent sur la notiom d'exeitation
libidinale ; la réaction psychopathologique étant lide & 1'agpect
sexuel du traumatisme.

- Puis, dams "Au-deld du Principe de Plaisir", il y
ajoute la notion de répétition : l'afflux emcessif d'ezeitation met
d'emblée hors-jeu le principe de plaisir ; la répétition des réves
traumatiques a pour fonetion de maitriser la situation‘traumatique.

- Aprés avoir mis en avant l'importance de 1'impact du
traumatisme de la séduction, dans 1'histoire individuelle, la
théorie se développe avee la notion de L laprés~coup : 1'événement-
accident agit sur une disposition particuliére de la 1ibido, elle-
méme  déterminée par 1'existence d'un événement infantile.
"L'événement actuel ravive le souvenir tfaumatique qui fait
souffrir, et domne son plein sens historique, déeisif et véridique,
qu'est le traumatisme psychique, en tamt qu'énergie emmagasinée 4
Llinsu du sugjet dans s&n psychisme®.

Lorsque FREUD disserte sur la nmotion de traumatisme, il
¥ adjoint celle de rdaction et d'abrdaction. Dans les mots réparer,

rétablir, réagir, se trouve le méme préfize d'activité en retoun.
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Dans le mot abréaction, est ajouté un préfixe qui renforce le
schéma dlopposition.’

STAROBINSKY image cette dynamique de la fagon
sutvante : "si 1é traumatisme frappe le sujet du dehors,
1'abréaction, elle, est un mouvement qui part du.dedans ;s st le mot
traumatisme évoque l'imoge de la blessure occasionnée par un corps
dur, 1'abréaction est déerite de fagon & nous faire imaginer la
substance fluide de 1'émotion évacude vers 1le dehors. Ainst,
sommes—nous en présence d'un couple de notions symétriques,
intenses, corrélatives”.

Il précise au terme de cette démonstration, que ce
schéma n'est valable que lorsque le traumatisme a un caractdre
ponetuel, unique, sfngularisé ; c'est~d-dire dans le eas ot

L'événement a une existence circomscrite, limitde dans le temps.

2 — Pour Henri EY (1974} : la réaction ou le dymamisme

de 1'intentionmalité du suget

"La réaction est la propriété méme du vivant, dans la
mesure méme oi la vie est le contraire de 1'inertie... La notion de
réaction, emveloppe celle d'un syetéme de forces, & Z'intérieﬁr
duquel les unes s'opposent aux autres pour conserver ou rétablir un
équilibre™,

Les réactions de I'{ndividu comprennent les réactions
avec la réalité emtérieure, ses relations au monde, non pas sur un
modéle pavlovien, mais sur un modéle persomnel d'étre au monde en
tant qu'itl est conseient, et les wvdactions avec .3on milieu
extérieur, ses <interactions entre les forces qui poussent et
fepoussent le désir, H, EY fait, dans la notion de wéaction avec le
monde interme, référence & un corps psychique, dans sa partie
tneonsciente, dont 1'organisation est de type hiéravchisée selon le

modéle jacksonien.
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Les réactions d la réalité externe sont compréhen—
stbles alors que celles avec le monde interne, concermant la
"dramatique de 1'existence™, me présentent pas cette compréhensibi-
lité de 1'enchainement, mais une plasticité propre & chaque
individu.

Un événement traumatisant qui est pathogéne exige :

1°) que le corps psychique ne puisse résister &
sa force de désorganisation

2°) que sa manifestation elinique soit celle de
cette désorganisation.

"dutrement dit, toute pathologie externe est ndces—
sairement interne.".

Pour parler des réactions en psychopatkologie et des
maladies mentales dites réactiomnelles, EY élimine le "dualisme
absurde" entre organogénése et psychogénése. Il reprend 1'idée
Jacksonnienne de la structure architectonique du corps psychique,
et développe l'idée de la complémentaritd négative et positive de
toute désorganisation du corpe psychique, entrainant une libération
de 1linmconseient, sous l'effet de la déstructuration de 1'tre
conseient. Cette rdaction est le dynamisme de 1'intentionalité du
sujet qui Mréagit! au processus qui géne sa vie de relation.

"Toute psychose (comme toute névrose) comporte deux
structures complémentaires :@ une négative (qui imprime sa forme d
la maladie), une positive (qui représente la réaction persomnelle
de défense et de compensation)'.

Ce qui noue les événements d la notion de réaction
psychopathologique, | nlest pas la réalité, 1'objectivité de
llévénement, mais son sens symboliqﬁe. "La notion de réaction
psychopathologique comporte cette part d'imaginaire qu'elle doit

emprunter d l'autre monde que celui de la réalité, pour é&tre
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adéquate & la nature pathologique de toute maladie mentale,
lorsqu'elle est eaisie dans sa structure méme et non point

seulement dans sa superficielle apparence",

3 — KAMMFRER : Le phénoméne de résomance

Cet auteur s'est beaucoup intéressé & la notion de
traumatisme et & son rdle en psychologie, notamment dans les
psychoses.

Il définit le traumatieme psychique comme une atteinte
intéressant les positions "objectales" : personnes, biens
matériels, intégrité narcissique, prestige. Ses effets peuvent étre
aggravés par son earactére subit et violent.

Le traumatieme psychique entraine un débordement des
capacités d'adaptation, une modification brutale de 1téquilibre
économique de la persomnalité, une mise en jeu de llangoisse.

Il fait remarquer que, paradoxalement, on observe
rarement un traumatisme majeur coi’naidant avee 1'éclosion d'une
psychose (notamment lors des grandes catasfrophes, en période de
guerres on observe peu d'états psychotiques). Tl seﬁble qu'il y
ait dans les psychoses, des expériences traumatiques qui
n'apparaissent pas d'emblée, mais dont la reviviscence joue un rdle
important. Pour argumenter sa position, il schématise le
déroulement d'une psychose délirvante atgué comme suit :

~ Premiére phase : e¢'est 1'éruption du délive fortement
chargé d'émotion, le plus souvent incompréhensible

~ Deuxiéme phase : c'est la période des reviviscences
traumatiques : soit spontanées —ou 1'om note ume "eristallisation
de la pensée délirante autour de thémes en connexion aveec une
expérience traumatique du passé"- ; soit sous L'leffet d'une

dissolution de 1'état de comseience (ememple : dans un état de
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semi-—co}zscience aprés électrochoc). Corrélativement, on note une
sédation de 1l'angoiese, et une sortie du monde autistique délirant.

~ Troisiéme phase : c'est la période de critique du
délire et de reprise de contact avec le monde réel.

Certaines comstatations aménent 1lauteur 4 penser que
ces reviviscences traumatiques ne sont pas pure coincidence :

- Elles se reproduisent souvent de fagon stéréotypée
lors de plusieurs aceés psychotiques.

~ On retrouve souvent des liens entre ces reviviscences
de la deuxiéme phase et le chaos délirant de la premiére,

. = Ces reviviscences ont un rdle cathartique et une
action dynamique bienfaisante sur L'évolution de la psychose.

L'auteur fait 1l'analogie entre ces reviviscences notées
dans les psychoses, avec celles observées dans les névroses, au
déecours de cure analyticue ou d'hypnose, sous la méme Forme ou
sous la forme de réve. Elles ont ce méme effet ecathartique et ce
méme réle dynamique dans le transfert.

KAMMERER s 'appuie sur des observations cliniques, o la
corrélation thématique entre la situation déelenchante de la
psychose et la reviviscence traumatique permet d'évoquer ﬁn
phénoméne analogue & la résonance. Ce somt la similitude des
thémes, la notion de eirconstances comparables, '- dans un contexte
subit, avec ume charge émotionnelle importante, qui aboutissent &
la résurgence du traumatisme ancien. Cette résurgence, qui prend un
aspect délirant est wune forme de régression. Ainsi, le suget
régressant se trouve détaché de sa problématique actuelle, et
reporté dans une situation antdrieuve. Cette situatién qui "se
révetlle! q 6té dépacsde et n'a pas entrainé de réaction névrotique
ou psychotique "en temps utile" ; elle a été refoulée, car 4

L'époque de som actualité, elle représentait un danger itnsurmon—
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table. Mais elle a conservé ume charge potentielle d'angoisse trés
élevée.

Dans 1'impact que peut avoir un traumatisme réel et
actuel sur 1'3closion d'une psychose, KAMMERER met done en avant,
L'importance des commections entre ce traumatisme et 1'histoire du
patient,

Ces propos rejoignent ceuxr de Hemri EY. En effet, ce
dernier, au terme d'une allocution de KAMMERER (1967), faisait les
commentaires suivants :"Si nous nous plagons dans 1la pathologie
psychique -y compris dans la perspective psychosomatique de la
psychogénése de 1'aceident par la motivation inconseiente— force
nous est bien de voir que, ce que nous appelons 1'appareil ou
1 lorganisation "peychique" est préecisément 1q constitution d'un
milieu finalisé qui n'a pas d'autre sens que de mous affranchir du
déterminisme, c'est—&—&ire de la constance des relations de
"eoncaténation" qui lie les événements de notre passé pour en faire
une chaine de "signifiants”, Et le fait psychppatkologique apparait
pour atnsi dire nécessaivement comme lleffet méme de 1a
désorganisation de 1'tre psychique qui a perdu son pouvoir de
s'affranchir de la machine montée dans som inconscient. Clest cette
désorganisation qui constitue le seul concept possible d'une
causalité nécessaire et suffisante des troubles mentauzx",

SEMPE, au terme de cette méme aZZocutzon, apputie les
propos de EY et de KAMMERER en considérant que la coalescence entre
la chaine de causalitéd exterme (accident traumatique) et la chaine
de causalité interme {(fantasmes d@ngereux, potentiels anxiogénes)

serait la source psychogénétique de certaines psychoses.
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4 - GUYOTAT (1984) : La chaine des événements : magique
et symbolique. L'interfémence entre inconscient
individuel et inconseient collectif dans la notion
d 'événement

GUYOTAT eetime que le comcept événementiel présente une

grande ambiguité et recouvre plusieurs aspects. Cependant, il donne
la primeur d 1'aspect suivant : "Il s'agit de la rencontre entre un
ensemble de faits reconnus comme des événements par le groupe, et
un véeu individuel, fait lui-méme d'un impact émotionmnel plus ou
moins important, et de la comscience du changement qu'il a ou va
apporter dans la trajectoire d'une existence™.

L'auteur met en avant la notion de chaine des é&vé-

nements, qui ne consiste pas seulement en un réeit.
a) La ehaine symbolique
Les événements prennent sens les uns par rapport aux
autres. Ainsi, les événements qu'un individu a véecu, donnent sens &
sa vie. Ils constituent la trame de son histoire.
b) La chaine magique
Les événements se réfétent avec une dimension magique.
L'individu se sent <inserit dans ume destinde. Cette répétition
s'articule un peu comme la chaine des générations, sans que le
symbolique puisse y trouver une place. Le patient est M"embarqué"
dans une répétition qui lui est extérieure, impossible &
intérioriser, avec une sorte de permdabilité de 1'événement
répétitif entre les générations.
GUYOTAT-prend L'exemple d'un patient dont "le délire
est un commentaire d'un événement vécu tragiquement par la
génération précédente" ; tout ce qui va atteindre le lien de

filiation va venforcer dans 1'esprit du patient et de sa famille la
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chaine magique des événements. L'autéur fupporte aussirun exemple
de coineidence entre un événement heureux (naissance...) et un
événement malheureux (décés...) qui a joué un rdle "multiplicateur"
et a transformé 1'événement heureux en maléfique.

Bien que repremant les conceptions psychanalytiques
concernant 1'événement, 1'auteur comstate que l'on ne peut négliger
des événements qui ont réellement eu lieu, et sont considérds comme
tels, tant par le patient que par le groupe, quelle que soit la
charge fantasmatique attribuée & ces événements réels. Il porte
ainsi de 1'intérét a4 1'événement dInstitué, qui n'a plus de
caractére de surprise ou de rupture (ammiversaire, féte) mais peut
étre prédit et ainsi contrdlé par le groupe social. Il remarque par
ailleurs que le non événement (exemple : l'emfant qu'on attendait
et qui ne waltra pas) est en lui-méme un événement individuel et
collectif,

GUYOTAT  estime  qu'il  existe une  perpétuelle
interférence entre inconscient individuel et inconscient collectif,
le second fatisant trruption dans le premier. Et.c'est.ainsi que le
non événement engendrerait un méeanisme psychopathologique du type
de 1'inclusion pesychique qui agit en secret, et m'est que trés
difficilement verbalisé, 1ié & un temps intime, & la fﬁis secret et
évident. Vient iei la motion de "eorps étranger interne", inelus &
la fois dans le fonetionnement individuel et groupal.

Concernant plus particuliérement -Ze sujet de notre
réflexion, & savoir le Ilien entre traumatisme physique et
traumatisme peychique, 1'auteur note 1U'ambiguité de la notton
d'événement, qui entratne une difficulté d évaluer son influence en
psychopathologie. L'événement influe~-t-il par son earactére
surprenant, institué, ritualisé, par sa réalité datable, ou par son

inscription dans le corps ? GUYOTAT (1984) fait remarquer
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notamment que, moins un événement est inserit dans Ze'corps, plus
il y a discordance . entre 1'évaluation du groupe (en particulier
médical, comme en témoigne le baréme des accidents du travail) et
celle du patient. De méme, plus un événement est rattaché & une
catastropk_e collective, plus <l est reconnu par le groupe, comme
ayant une influence pathogéne.

Clest bien en cela que les propos de GUYOTAT rejoignent
ceur de FREUD et de KAMMERER : il n'y a pas de liem de
proportionnalité entre 1'intensité du traumatieme physique et |
l'intensité donmt 41 est wvdeu. Devant cette difficulté de
U'évaluation du rdle psychopathologique de 1 'événement, GUYOTAT
(1885} propose wune approche épidémiologique des eritéres

d'évaluation psychopathologique des événements de la vie.

5 —~ Les Anglosaxons
al Le D.8.M, III R,

Le manuel diagnostique et statistique révisé des
troubles mentaux domne une deseription elintque de la schizo-
phrénie, bien connue de tous. Nous ne la reprendrong done pas.

Il est important cependant de rappeler le critére qui
exclut le diagnostic de schizophrénie dans le D.S.M.IIT R : "on me
peut établir qu'un facteur organique a initié ouw maintenu le
trouble”. Ainsi le D.S.M.IIT R ne prend jamais en compte une
schizophrénie survenant aprés un traumatisme cf&nien. Le D.S.M.IIT
R laigsee par ailleurs une place cireomserite & la notion
d'événement en psychopathologie, tout au moins en ce qui concerne
les troubles psychbtiques. Clest sougs le titre général de
"roubles poychotiques mon classds ailleurs que le D,S.M.IIT R
consacre d ce sujet, une rubrique intituléde "osychose réactionnelle

bréve". Il g'agit de troubles psychotiques de durée bréve survenant
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dans le contexte d'un stress psychosocial, "stfess magjeur, comme la
perte d'un étre cher, ou le traumatisme psychologique 1ié 4 un
combat". Il n'est pas question <ei du pdle éventuel dlun
traumatieme physique, ni de 1'interférence possible entre
traumatisme psychique et physique.

Eﬁfiﬁ, on note aussti parmi "les troubles psycheotiques
non clagsés atlleurs™®, la  description du  trouble
schizophréniforme. Le D.S.M.IIT R déerit ce trouble comme tdentique
d la schizophrénie, & Z'exéeption du eritére de durée : "l'dpisode
pathologique (englobant les phases prodromique, actuelle et
résiduelle) dure moins de 6 mois™.

Le Manuel précise dans see commentaires : "Le trouble
schizophréniforme est actuellement classé dane wune eatégorie
distinete de la schizophrénie, car il n'a pas été possible jusqu'd
présent, d'établir un -Zien .précis entre le  trouble
schizophréniforme et la schizophrénie typique. D'aprés certaines
données argumentées, les sugjets ayant des symptéMes similaires a4
ceur de la schizophrénie pendant moins de 6 mois, ont une évolution
plus favorable que ceur qui sont atteints d'une perturbation plus
prolongée. Les informations provenant d'études familiales et
génétiques somt contradictoires : certaines études semblent
indiquer que le trouble schizophréniforme est distinct de la
schizophrénie typique, d'autres, que les troubles sont étvoitement
liés™. |

Quoiqu'il en soit, selon le D.S.M.IIT R, le trouble
schizophréniforme se différvencierait de la schizophrénie typique,
par un critére de durée et um aspect pronostique. L4 encore, la
notion d'antécédent d'affection somatique, par exemple un
traumatisme crdnien (dans sa dimension physique et psychique),

n'est pas prise en compte.
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b} La méthode des life evenfs :
Théorie causaliste et méeaniciste.

Bien .qu’auparavant, le probléme des pathologies
réactionnelles ait &té maintes fois soulevé, c'est & "la méthode
des life events" (ou événements vitaum, événements biographiques,
‘événements de la vie) que reviemt le mérite d'avoir posé
directement et spécifiquement le rdle de 1'événement dane la
survenue de troubles psychiques.

Cette méthode envisage tous les événements, les
quotidiens comme les exceptionnels, et Zeﬁr portée causale, tant
sur le plan psychique que sbmatique.

On trouve chez les initiateurs de 1la méthode une
définition assez vague de 1'événement. Les auteurs (HOLMES, RAEE,
PAYKEL...) emploient wne définition banale, utilisant la notion,
d'une part, d'un changement suffisamment rapide et important pour
entrainer une discontinuité dams la vie et la situation du sujet ;
d'autre part, du caractére obgjectif de changement, c'est—d-dire son
origine extérieure au sujet qui y est passivement exposé.

Cette définition est en harmonie avec ceiie du Littré
et du Larousse. Il s'agit bien d'un changement dans lequel
Llindividu n'est pas impliqué. En dlautres termes, 1'dvénement
arrive au sujet.

De cette méthode des Life Fvents, découle une vaste
liste d'événements (BROWN G.W.) sur laquelle il est préconisé de se
baser, pour apprécier 1'influence d'un événement. Un expert, au
terme d'un entretien avec le patient, décidera de ce qui est
considéré comme événement ou mon, de son caractére menaq&nt ou nown,
en foncition du contexte,

T. LEMPERIERE fait remarquer que la recherche sur le
rdle de 1'événement, dans la survenue d'une schizophrénie pose

différents problémes :
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~ Celui de la définition de 1'8vénement : il s'agit non
seulement d'évoquer les caractéristiques d'extériorité et
d'objectivité que lui attribue la méthode des Life Events (nous y
reviendrons lorsque nous évoquerons le point de vue des
phénoménologistes), mais aussi son vdle non exelusivement négatif.
En effet, plusieurs auteurs oﬁt constaté chez un nombre non
négligeable de schizophrénes, qu'un Svénement intercurrent a pu
apporter une amélioration parfois durable de la symptomatologie.
Par exemple, une maladie physiqué intercurrente peut amener une
rémission chez un psychotique.

LIPPER ET WERMAN ont proposé plusieurs hypothéses
pouvant expliquer ces améliorations : la satisfaction du sentiment
inconseient de culpabilité, la réalisation symbolique de la menace
de castration, le rdle répavateur de la maladie pour les désirs
agressife du passé et som rdle protecteur par anticipation vis—d-
vis d'un chdtiment futur, le venforcement de la consetence du eorps
et par ld méme, le renforcement du Mot par les gensations
corporelles accompagnant la maladie. Par atlleurs, la maladie
somatique stimule 1'intérét du patient pour sa guérison ; & travers
une menace 4 sonm intégrité corporelle, elle l'améne 4 utiliser
d'autres symptdmes défensifs.

~ Le probléme méthodologique : Commenit situer le début
d'une schizophrénie avec préeision dans le tempe ?

Quelle est la pertinence des invéntaires d'événements
utilisés par les enquétes américaines chez des schizophrénes (ou
chez les patients pour lesquels le diagnostic est dvoqué) dont
Ltaffectivité est souvent paradoxale ?

Deux groupes de malades, 1'un & Londres (BIRLEY -1970-,
BROWN -1974) ont appliqué la méthode des événements vitaux & la

schizophrénie. Ils concluent que les événements vitaux peuvent
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. probablement Jjouer un rdle précipitant dans Iles déeompensations
schizophréniques mate qu'ils n'ont pas un rdle causal. Ils posent
l'hypothése, que Ies-facteurs "extérieurs" et "objectifs" ayant un
réle précipitant, seratent "les pertes sociales et les dvénements
indépendants de la condition psychologique du sugjet" : une maladie
physique sérieuse, un accident, le mariage d'un enfant, le décés

d'un proche, d'un conjoint, un départ & la retraite...

6 — Discussion de la méthode des life events

par les phénoménologistes contemporains

Différents auteurs (BLANKENBURG, TATOSSIAN) eritiquent
d divers égards la méthode des life events.

Ils estiment <llusoire le caractére opérationnel de
L'événement ainsi défini, et font ume obgjection quant d son
earactére d'extériorité, 1'événement étant le plus souvent produtit
par le sujet. Le plus souvent, le modéle de causalité Svénemen—
tielle n'est pas le modéle du type stimulus-réaction, mais un
modéle de type transactionnel, o le sujet temte de contrebalancer
les événements qu'il subit (exemple : déeés, grands événements
soctaux...) par ceux qu'il produit.

Pour TATOSSTAN, "st les événements étaient'des choses,
la difficulté a les délimiter n'existerait sans doute pas. Mais les
événements ne sont pas des choses... on peut certes assimiler
L'événement 4 une sorte de chose, qui au Zieﬁ d'étre placée dans
L'espace, serait placée dans un temps spatialisé. Mais, ce faisant,
st le temps est réduit 4 1'espace,le devenir n'est que successtion,
et 1'histoire biographique que ehronologie. Si on fait cette
analogie, on ne parle paé dtévénement",

Comme 1'écrit BASTIDE dans 1'Encyclopédie Universalis,
"l nly a d'événement que pour 1'homme et par l'hommer; c'lest une

notion anthropocentrique, non une dowmde objective,




- 102 -

Ces concepts ont déja été exposés en psychopathologie
phénoménologique par Erwin STRAUSS. Pour lui, les stimuld
extérieurs n'ont fas le pouvoir de segmenter ume histoire. Dans ce
sens, il s'oppose au modéle causaliste et mdeaniciste de la méthode
des life events, qui assimile unme biographie, & une chronologie,
une histoife devenue chronique.

Pour reprendre les propos de BASTIDE, <l n'y a pas
d'événement pur, I le sont toufours articulés dans un contexte. Il
n'y a pas non plus de sujet isolé dans sa constitution morbide
tmmuable. Som évolution persomnelle le met en relation aveec som
milieu.

Les phénoménologistes estiment que les situations
pathogénes sont la comfrontation d'une personne avec 1'événement,
figure qui prend signification par rapport au sujet, & son

histoire, & ses relations avec autrui.

Pour conclure, En nous référant & ces différentes notions, nous
mettons en évidence la difficulté qui réside dans la définition de
Lévénement, et dans 1'appréciation de sa portée en psycho-

pathologie et notamment dans les ‘psychoses.

Le "psyché-soma™

Dans 1'intitulé de ce chapitre, nous empruntons a

WINNICOTT (1960) cette expression, dans la mesuve of elle fait
référence aur intrications entre psyché et soma.

| Nous avoms commencé 4 pressentir dans les chapitres

précédents que proncstic vital et pronogtic psychique n'étaient pas
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toujbﬁrs corrélés. En mous référant aux conéepts psycho-dynamiques,
le traumatisme crdnien actuel entre toujours en ﬂrésonance" avee
L'histoire du patient. Et, c'est probablement dans de nombreuz cas,
ce phénoméne de résonance qui entre en jeu de fagon plus ou moins
prépondérante dans 1'éelosion des troubles psychiques post-
traumatiques.

C'est ainsi que, comme nous le verrons plus loin dans
notre matériel d'étude, ce ne sont pas toujours Lles traumatisés
erdniens les plus graves qui vont présenter par la sutte, des
 troubles psychiques évolutifs.

Par contre, les traumatisés crdniens graves et les
polytrauma?isés (il elagit souvent des mémes patients) vont vivre
la situation actuelle d'un corps réel, "écldté", déchiré, cassé,
impotent. Ils vont comnaitre les moments de "eorde raide” entre la
vie et la mort, dépossédés de leur corps confié aux réanimateurs.
Sans eux, point de futur. Ces patients vont alors &tre confrontés
brutalement & la haute technicité de la réanimation d'urgence, de
la chirurgie "réparatrice", et aussi 4 la violence de la toute
putssance médicale.

Clest dans cette optique qu'il nous parait utile de
faire quelques rappelé sur les notions d'image du corps et de Moi-
Peau vus par Didier ANZIEU, ainsi que sur les éonéepts bioniques du
développement de la pensée.

En effet, nous y faisons référence dans notre pratique
quotidienne, notamment auprés des traumatisds crdniens graves et
des polytraumatisés, patients qui somt d'une part, en proie 4 une
angoisse catastrophéque de destruction et  d'autre part, sont
télescopés dans l'atmosphére troublante et étrange des services de
réanimation ; ils sont confrontds brutalement au présent tmmédiat
avee la crudité de sa réalité, ainsi qu'd l'oubli d'un pagsé

proche.
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I — LE MOI-PEAU ET L'IMAGE DU CORPS SELON D. ANZIEU

Le concept de Moi-peau se fonde sur deuxr principes :

1°) Freudien : toute fonction psychique se développe
par appui sur une fonction corporelle qu'elle transpose sur 'Le_' plan
mental.

2°) Jacksonien : Sur le plan du développement du sys-
téme nerveur cemtral, c'est l'organe le plus récent et le plus prés
de la surface -le cortex— qui tend & prendre la divection de ce
systéme, en intégrant les sous systémes neurologiques. A noter que
peau et cerveau dérivent de 1'ectoderme.

De la méme fagon, le Moi occuperait dans 1'appareil
peychique la surface qui est au eontact avee le monde extérieur, et
eontrdlerait le fomctionnement de cet appareil.

A 1l'époque de FREUD, le rdle des pulsions sexuelles
.était méconnu ; e'est sans doute pour cela qu'il en parle tant. De
nos Jjours, tout au moins Jusqu'd ces dermiéres années, "le grand
absent, le méconnu : c'est le corps, comme dimension vitale de la
réalité humaine, comme donmée globale présexuelle et irréductible,
comme ce sur quoi s'étayent toutes les fometions psychiques"
(D.ANZIEU). L'importance du corps, des contacts corporels, avait
été déja souligné par BOWLBY, WINNICOTT (1970), TURQUET.

Selon BOWLBY, la pulsion d'attachement est indépendante
de la pulsion orale ; elle serait une pulsion primaire non sexuelle
dans laquelle un rdle important est accordé au réconfort, aéporté
par le contact avec ia aouceur de la peau.

Selon WINNICOTT (1970}, 1'intégration du Moi dans le
temps et llespace dépend de la fagon dont la mére tient ( holding)

le nourrisson ; ce n'ést qu'aprés cette étape, que peuvent étre
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envisagées la personndlisation du Moi, et l'intauration par le Mot
de la relation d'objet;

TURQUET, dans ses études sur de larges groupes
d'humains, définit "la frontiére relatiomnelle du Je avee la peau
de mon voisin", et la menace que peut constituer la -rupture de.
cette frontiére,

Didier ANZIEU (1974,1984) en accord avec ANGELERGUES,
définira 1'image du ecorps cémme : "le processus symbolique de
représentation d'une limite qui a fonetion "d'image stabilisatrice™
et d'emveloppe protectrice. Cette démarche pose le corps comme
llobjet d'investissement, et som image, comme produit de cet
'investissement, un investissement qui conquiert un objet non inter—
changeable, sauf dans le délire, un objet qui doit étre & tout prix
matntenu intact. La fonction des limites rejoint 1 'impératif
d'intégrité. L'image du corps est située dans l'ordre du fantasme
et de 1'élaboration secondaire, représentation agissant sur le
corps™,

| D. ANZIED définit ainsi le Moi-peau : c'est la
"figuration dont le Moi de 1l'enfant se sert au cours des phases
précoces de son développement, pour se rveprésenter lui-méme comme
Moi,d partir de son expérience de la surface du corps",

Cela correspond au moment ol le Moi psychique ge
différencie du Mot corporel sur le plan opératif, et reste eonfondu
avec lui sur le plan figuration. |

En 1874, D. ANZIEU expose les trois fometions de la
peau, sur lesquelles le Moi-peau trouve son étayage : Ces trois
fonetions sont :

1°) La peau-sac

2°) La peau-écran (surface, barriére)

3°) La peau-tamis.
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Dix ans plus tard, il développe sa réflexion sur le
Moi-peau en lui attribuant quatre autres Ffonetions :

4°) Fonetion d'individuation du Soi

5°) Fonetion d'intersensorialité

6°) Fonction de soutien érogéne

7°) Fonction de recharge libidinale et d'imseription

des traces semsorielles.

1 — La Peau-Sac

Ce sac retient & l'intérieur le bon, le plein que
Llallaitement, les soins, le bain de paroles y ont accumuléds. Cette
fonetion de conteneur est exercée essentiellement par le "handling"
maternel (enveloppe tactile -gestuelle- et somore-vocale-) ;
L'enveloppe somore (écholalies) redouble l'enveloppe tactile
(échopraxies) et permet au tout petit d'éprouver progressivement 4
son propre compte dee émotions sans risqué d'étre détruit.

2 — La Peau-Eeran

Elle marque la limite avéc le dehors. Cette surface est
une barriére qui protége des agressions en provénanéé des autres,
étres ou objets. La fonetion de maintenance du. psychisme est
assurée par le Holding matermel qui peut alors 8tre intériorisé.

3 - La Peau-Tamis

Clest le lieu et le moyen primaire d'échanges avec
autrut. Se situent dans cette fonction, les notions de
pareexcitation, de filtrage des échanges.

De cette origine épidermique et proprioceptive, le Moi
hérite la double - possibilité d'établir des barridres (qut
deviennent des mécanismes de défemse psychique), et de filtrer les
échanges (avec le ¢d, le Surﬁoi, et le monde extérieur). Si cette
étape est satisfaisante, alors peut se manifester 1'élan intégratif

du Mot.
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Sz pa.ﬁ contre, la fomction de filtre n'est pas assurée,
natt 1'angoisse paraﬁoi‘de d'intrusion psychique sous 2 formes :

"On me vole mes pensées" (persécution)

"On me domne des pemsées" (machine & influencer).

4 ~ Fonction d'inviduation du Soi

Comme la cellule organique distingue Tles corps
étrangers auxquels elle refuse 1'entrée, le Moi-Peau assure une
fonetion d'individuation du Soi et apporte & celui-ci le sewntiment
d'étre unique. I 'angoisse face au visage étranger (déerite par
SPITZ) est wune des é&tapes de cette individuation. Dans la
schizophrénie, la réalité est considérée comme dangereuse &
assimiler, et la eréation d'une néoréalité devient le seul moyen
pour maintenir 4 tout priz, le sentiment d'unicité de sof.

5 — La fonetion d'intersensorialité

La peau est une surface eﬁglobant des poches, des
cavités on sont logds les organes des sems, autres que le toucher.
Le Moi-peau relie les sensations diverses et les fait ressortir sur
le fond primaire qu'est 1'enveloppe tactile. |

Sl y a carence de cette fonetion, apparait
l'angoisse de morcellement, le démantélement d'un fonetionnement
anarchique des différents organes des cens. Le passage du niveau
peau-conteneur 4 celui d’espaces <intersensoriels prépare la
symbolisation.

6 — La fonction de soutien érogéne

La peau est 1'objet d'investissement Zibi_d‘inal de la
mére. Le Moi-peau érotisé fonde la théorie sexuelle infantile. "S<
les emeroissances et les orifices sexuels sont le lieu
d'expériences algogénes plutdt qu'érogénes, la figuration d'un Moi-
peau passoire se trouve renforcée, et 1'angoisse perséoutive

majorde®,
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7 -La fonctioﬁ de recharge libidinale et d'inscription

des :bmces sensorielles

Cette fonetion vient en réponse aur excitations
externes ; elle maintient la tension énergétique interne. La peau,
qui contient des organes des sens, fournit done des informations
directes sur le monde extérieur. Le Moi-peau rempiit une fonetion
d'inseription des traces sensorielles tactiles, "En tant que
surface d'imseription, 1l produit la figurdtion d'une peau commune
a la mére et & l'enfant, dont les corps se situent de part et
d'autre de cette peau, qui 4 la fois les sdpare et les réunit,
telles les "barriéres de contact"". Le Moi-peau est dans ce sens le
"parchemin originaire", il se développe par wun double apput,
biologique et social (tatouages, scarifications, maquillage,
coiffure, vétements qui sigment 1'appartenance & un groupe).

La possibilité de pensée se f‘ond’e, pour D. ANZIEU, sur
la réalité psychique, qu'est le Moi-peau. Alors que FREUD et FEDERN
[eités par D. ANZIEU (1986)] sont les précurs’eursrrdu Moi-peau (dans
leurs études respectives 4 partir du réve, et- de 1la transit'éon
vetlle-sommeil), ce sont les propos de M. KLEIN sur la pbsiti_on
séhizoparanoi,‘de, qut manifestement, tiemment lieu de référence aux

conceptions de BION sur le développement de la pensée.
I7 - C'ONCFPTION BIONIQUE DU DEVELOPPEMENT DE LA PENSEE

Penser est, pour BION, utiliser un appareil que tout
sujet o di créer et mettre en oceuvre pour manipuler les pensées.
"Cect différe de toute théorie de la pensée vue comme un produit de
l'acte de penser, en ce sems que penser est un développement de la

psyché qui se fait sous la pression des pensées, et non pas le

contraire,
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Lee pensées qui nous obligent & penser sont les
produtts d'une fonction trés mystérieuse que BION nomme algé-
briquement "fonction alpha" (concept vide & rapprocher des
"wensées vides" de KANT).

Le rdle de la fonection alpha est de transformer les
éléments sensoriels bruts en é&léments dits éléments alpha, d'une
nature telle qu'ils puissent E&tre utilisés comme éléments du réve,
ou bien étre stockés dans la mémoirve ; ils sont utilisables pour
penser, car "digérables" par 1llesprit. (BION considérant que
llappareil psychique est wun modéle construit sur celui de
l'appareil digestif).

Les éléments béta sont, ce qui apparait dans L 'esprit,
quand la fomction alpha échc‘)ue ¢ ils ne peuvent étre utilisés et
dotvent &tre évacuds (acting out).

Comme  ll'alimentation est | néceseatre 4 la vie
ecorporelle, la vérité est nécessaire & la santé et & la eroissance
de la vie psychique, le mensonge stant un potson d‘ébilitant.

Selon BION, le bébé est dépourvu d'uﬁ appareil pouvént
se nourrir de vérité ; il se trouve dans la nécessité d'étre nourri
par ia vie psychique de la mére ; les expériences du bébé sont de
nature confuse, et lorsqu'il est bombardé par les donndes
sensorielles d'une expérience émotiomnelle qu'il ne peut
comprendre, il est contraint d'dvacuer cette expérience dans la
mére qui doit Etre capable de la contenir, de la modifier et de la
restituer au bébé sous une forme d'ordre ou d'harmonie relativement
stgnifiante, d'od 1'angoisse catastrophique a été extraite, ou du
moing diminuée.

BION adopte la formulation de M. KLEIN concernant le
mouvement  allant de la  désintégration schizoparanoide 4

L'intégration dépressive, comme unm pas nécessaire d 1'accomplis—
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sement de tout dpprentissage de 1'expérience, L'auteur imagine que
1'évacuation de l'éxpérience "incompréhensible” pour le bébé,
g 'opére grdee au méme type de fantasme ommipotemt que celui que M.
KLEIN nomme "identification projective". Cependant, il n'entend pas
I'idéﬁtification projective comme un processus. défensif, mais
plutdt comme un modéle primitif de.communication.

La fonetion mystérieuse qu'accomplit la mére pour le
bébé ("fonetion alpha") constitue le premier pas de 1'activité de
pensée selon BION. Cette élaboration des éléments alpha va aboutir
d la fonetion symbolique. Les symboles sont comsidérés comme une
actﬁvité de liaison eréatrice entre les formes du monde extérieur
et les significationg du monde émotionnel interme, de telle fagon
qu'elle enrichit aussi bien 1lexpérience du monde extérieur, que
celle du momde internme.

D'autre part, alors que la mére doit remplir cette
"fonction alpha", il semble que, peut &tre, dés le début de la vie,
existerait une partie destructrice du Self; qut entrainerait un
travestissement ' de cette fonetion. La mére, d'abord emtérieﬁfé,
puts introjectée, élabore ce que BION appelle la "membrane, c'esﬁ-
a-dire, des éléments alpha organisés en une "barriéfe de contact",
différenciant les processus congceients des processus inconscients.
Plus tard, il remplacera cette formulation de processus eontraires,
par "grilles positives et négatives",

BION pense que des "objete bizarres" caractérisent le
systéme délirant, et que ceum—ci sont engendrés diversement, par la
fonetion alpha fonetionmant & llenvers, ou par la grille négative.
Il insiste sur le rdle primordial du contenant, lorsqu'il évoque
les phénoménes de dépersomnalisation ; selon lut, les risques de
dépersomnalisation sont toujours 1i8s & L'image d'un corps

perforable, et 4 1'angoisse primaire d'un écoulement de la
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" substance vitale par ce trou, angoisse non pas de morcellement mais
de vidange ; <l rapporte le discours imagé de patients, qui se
déerivent comme un oeuf 4 la coquille troude, se vidant de son

blane voive de son jaune.

Pour conclure, méme si le traumatisé erénien grave a un passéd, et
que sa problématique actuelle n'est dome pas superposable & celle
du mourrisson, il semble cependant qu'il vive umne situation de
rupture de son existence, dans le temps, 1'espace, le corps —ou
disons plutdt, dans son temps, son espace, son eorps—, en d'autres
termes, une rupture de son histoire.

Clest en cela, mnous semble-t—il, que le mot de
"renaissance" au sortir d'un coma se justifie.

C'est aussi, en partie, sur ces bases ld, que se fonde
la pratique quotidiemne de soignants d'un service de psycho-
réhabilitation, dans le corps 4 corps bienm réel, auxquels se
livrent avec le patient, aide-soignants, infirmiers, kinési-

thérapeutes. Nous y reviendrons.
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SYNTHESE DE CES APPROCHES : NOTRE POSITION PERSONNELLE

Notre expérienge, en tant qu'interme dans 1'Unité de
psychoréhabilitation, dirigée par le Doctéur DUMOND (au sein du
service du Professeur LEGER) nous a amende 4 eonfronter notre
pratique quotidiemne, aux concepts théoriques développés par les
auteurs classiques de Psychiatrie, et par les spéeialistes en
matiére de trawmatisme crdnien,

Ce sous-chapitre comporte des réflexions en véférence &
la théorie, et leurs é&ventuelles répercussions sur la réalitd
quotidienne , en tant que soignant dans un service de bleseds et
lors de nos visites auprés de patiemts encore hospitalisde enm
service de réanimation et de neurochirurgie.

Pour élaborer mnotre propos, nous distinguerons deux
situations : les trawnatismes ordniens dits graves, et les

traumatismes crianiens dits bénins.

I — LES TRAUMATISMES CRANIENS GRAVES, COMPORTANT UNE INSCRIPTION

CORPORELLE GRAVE

A - LA PERIODE PRECOCE

Le réveil du coma nous semble, comme de nombreux
auteurs llont déjd souligné, ume période féconde dans tous les
sens du terme des paraméires multiples et complexes s'y
interpénétrent.

Nous qualifions cette période de féconde, du fait d'une
part, de son ecaractére propice & la survenue de troubles

psychiatriques. Ces troubles sont en relation avee L'intervention
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brutale de difficultés mnésiques, de perturbations du. ehamp
perceptif, et de l'!'"éclatement™ corporel ainsi que de son image.

D'autre part, clest d cette période que nous parait
primordial 1le rdle thérapeutique des soignants, non pas seulement
au sens vital du terme, mais aussi au sens de contenant des
angoteses extrémes.

En llabsence d'états confusionnels vratis, les patients
qui ont présenté un traumatisme crinien grave, sur le plan
organique, vivent au sortir du coma, une rupture dans le temps,
lie a une amésie de fimation. Il existe ume période 1acunaire_
autour de l'accident, une cassure dans le temps, une rupture dans
L'histoire. Ces difficultés s'accompagnent de perturbations du
champ perceptif : la dimension temporelle est altérée, de méme que
la dimension spatiale. Le blessé allongé dans un 1it, se trouve
télescopé dans l'atmosphére des services de réanimation. Il slagit
d'un  environnement de tuyauz, de Bip sonores, de personnages
habillés en bleu, parfois masqués, discutant tel ou tel geste
thérapeutique vital impératif : perfusion, pcﬁction, draindgé,
survetllance scopique, déetision de contrdle tomodensitométrique...

L'urgence vitale est toujours présente ; elle nécessife
dlagir vite et de fagon vréglée. Le patient subit ces expériences
actuelles, comme en rupture avec son passé, son ﬁistoire. Méme st
elles ne sont pas détachées de tout signifiant, ces expériences
surviennent dans une période ou les capacités de synthése et
d'assoctations du blessé, sont amoindries.

Simultanémeﬁt aur perturbations mnésiqﬁes et aux
troubles perceptifs favorisés par la Mviolence 7 médicale™,
intervient un troisidme facteur : la motion de corps réel "delaté"
(qu'il s'agisse de troubles neurologiques et/ou de fracas osseux),
en confrontation avec un corps imaginaire. Le traumatisé crdnien

est un sujet blessé dans son corps et dans son nareissisme.
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Le décor étant planté (ou tout au moins, les facteurs
nous paratissant impléqués de fagon prioritaire, étant énoncéds) nous
pouvons réfléchir & 1'élaboration de troubles psychiques dans un
tel contexte,

Le terme de réaction nous parait convenir d&ns le
sens o, le but fixé par 1'individu est celui d'une lutte contre la
destruction, llandantissement, 1la mort psychique. En. ce qui
concerne la survie physique, réanimateurs et neurochirurgiens ont
un rdle indispensable. Cependant, on ne peut négliger le rdle
concomittent de la lutte psychique du patient. Rien ne nous permet
d'affirmer que la passivité d'un corps "dbchirs® 8 'accompagne
forcément d'une passivité psychique. Et cette activité mentale
probable, participe aussi 4 la possibilité de guérison du corps.

Clest en termee dynamiques, d'économie psychique au
sens freudien,que peut s'entendre Z'élaboratian de symptdmes
dissociatifs et/ou délirants. On retrouve ici, les concepts de EY,
concernant le "dynamisme de 1 tintentionalité du éujet", eomprenant
la réaction avec la réalité emtérieure, et celle'du monde interﬁé;

EY fait remarquer que ces réaction sont propres d
chaque individu, liées 4 son monde interne, done pas tougjours
compréhensibles. Et il note : "toute pathologie externe est néces—
satrement interne", mettant 14 en exergue, L'intrication physique
et psychique. Clest en termes de Ilutte positive contre la
désorganisation que s'inserit cette rdaction. EY fait référence d
Llorganisation hidrarchisée, stratifide de la personnalité selon
JACKSON. Il introduit le terme de régression archaique, en tant que
mode de défemse. Ce modéle jacksoniem wous parait un peu réducteur
dans le sens ou, dans la réalitd, il ne s'agit pas d'une
destruction suivie d'une reconstruction symétrique, mats d'un

phénoméne plus complewe, of interviemment Lla brutalité de la
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désorganisation puts la réapparition  progressive d'une
restructuration. Ce n'est pas. en termes négaﬁfs et classiquement
morbides, qu'il nous parait judicieur de qualifier ces symptdmes ;
nous préférons les intégrer dans une dynamique positive de survie &
1'agression, & 1'intrusion.

Clest ainsi que nous faisons référemce & différents
types de concepts :

- La position schizoparanoide de Mélanie KLEIN : les
termes d'éveil de ecoma sont séuvent assoctés a celui de pe-
natgsance. Il ne g'agit bien silr pas d'un processus identique & la
naissance du bébé. ILe patient traumaticé a un passé, une histoire.
Cependant, certains psychanalystes comme PUYUELO, estiment que le
nourrisson a un passé lui aussi, Ne pourrions—nous pas dive que
L'histoire du bébé débute bien avant sa naissance biologique,et se
retrouve dans les avatare de 1'enfant iﬁaginaire tel qu'il existe
chez chacun de ses parents depuis leur propre enfance -ce concept
théorique est développd dans le Mouveau R‘cmanrrFamiZiaE" sous la
direction de M. SOULE-. | |

Quotqu'il en soit, dams cette période de rupture
temporelle et spatiale, de limites perturbées de L'image du corps,
d'angoisse extréme que connalt le traumatisé crénien, il nous
semble bien que la théorie kleinienne puisse ici étre appliquée :

- Dans la "héorie de la relation parent-nourrisson",
WINNICOTT (1960) tient les propos suivants : "J'ai dit un jour :
cette chose qu'on appelle un nourrisson n'emiste pas. J'entendais
par ld que, chaque.fois qu'il y a un nourrisson, on trouve des
soins maternels,et que, sans soins maternels, 1l n'y aurait pas de
nourrisson”. Ne peut-on pas de cette wotion, rapprocher le fait
que, chaque fois qu'il y a un traumatisé crdnien grave, on trouve

dee soins vitaux (apportés par une dquipe pluridiseiplinaire) et
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que, sang goins vitaux, il n'y aurait pas de traumatiséd  erdnien
grave.

- Cect nous améne sans difficulté au concept bionique
de contenant. Pour nombre de patients, Za‘régression est nécegsaire
de fagom vitale ; pour certains d'entre euxr, elle se fait sur un
mode psychotique. Elle ne doit pas &tre abrasée, étant un passage
vers une réorganisation. Mais, intervient ici, la nbeessité de
contenir les angoieses d'un patient, qui ne peut les métaboliser,
du fait de leur brutalitéd, de leur intensitd. Les soignants ont
alors une fonction de contenant ressemblant en de nombreux points d
celle de la mére.

Nos propos me nous semblent pas excessifs si L'on se
reporte d la pratique quotidiemne dans un service de psycho-
réhabilitation. Il faut noter 1'importance donnde au contact
corporel (barriére et surface d'échange) au déeours des soins de
nursing, de la douche, des séances de kinésithérapie, ainsi que
L'importance donnée d la relation pfivilégiée, préservée Zorsrd?s
repas (alimentation semi-solide & la petite cuillére et ligquide au
verre d bec verseur, parfois méme au biberon dans les Jours
succédant d 1'arrét d'une alimentation paventérale).

Dans toutes ces situationms, la parole vient 14 pour
renforcer le geste. L'équipe soignante accompagne ainsi le patient,
dans sa angue marche vers une réadaptation de son "Etre au Monde"

Par ailleurs, wnous voudrions ajouter deux remarques :

- La premiére concerne la survenue de troubles psycho-
tiques, d la suite de traumatismes non céphaliques. Ce probléme est
source d'interrogations ' tant dans la littérature, que dans les
propos de certains psychiatrves ayant participé & notre étude. On a
souvent tnsisté sur le caractére symbolique du traumatisme touchant

la téte, le cerveau sidge de la pensée. Il nous semble d'une part
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que, la pensée au sens "intellectuel", n'a pas la méme importance
pour chaque individu, et que son siége symbolique varie aussi. Dans
les éérits classiques, on connait bien la charge symbolique du
coeur, du ventre... D'autre part, la blessure d'une autre région du
corps, peut avoir des répercussions, qui seront pour certains
véeues de fagom tout aussi grave, qu'un traﬁmatisme eéphalique.

Les notions de D. ANZIEU sur le Moi-peau et 1'image du
corps, nous confortent dans cette idée. A chacun sa vie psychique
interne, & chacun sa vie imaginaire et symbolique. C'est au travers
de ce type d'approche que, semble-t-il, peut se comprendre la
survenue de troubles psychotiques & la suite de traumatismes non
eéphaliques.

- La deuriéme remarque que nous désirons Fformuler
concerne l'approche neuro-anatomique, neuro-biologique des troubles
schizophréniques et schizophréniformes. En 1'état actuel de nos
connatssances, nous y portons intdrdét sans pouvolr cependant
conclure de fagon univoque. Il nous semble. que 1'observation de
troubles schizophréniformes ne peut Btre expliquée par la seule
lésion de certaines aires cérébrales. Il s'agit sans doute d'un
processus plus complexe, dans le sens de la réaction : en méﬁe
temps  que la maladie neurologique peut entrainer une
désintégration, elle engendre des mdeanismes -d'adaptation, de
réagjustement du fonetionnement psychique.

Clest dans cette complexité pathogénique, que les
troubles précoces schizophréniformes, . post-traumatiques, trouvent

leur spéeifiecitd.
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B -~ LA PERIODE TARDT VE’

Nous distinguerons deuxr types de situatioms :

- Les patients présentant une altération des fometions
supérieures

- Les patients ne présentant pas cette altération.

1 - Les patients présentant une altération

des fonctions supérieures

Il s'agit de patients présentant un déficit glbbal des
fonetions supérieures ; le terme d'altération mentale post—
traumatique, peut é&tre employé 4 Jjuste titre, du fait de de
lésions anatomiques irréversibles. Il peut 8 'agir aussi de défieits
subtils des fonctions supérieures, médiatisés par des troubles
cérébraux fonctionnels beaucoup plus que lésiorinels.

Selon  les neuropsychologﬁes, ces  troubles ne
8lextériorisent pas forcément par des tests psychométriques
classiques (WAIS, échelle de WESCHLER). Linformation venue de
L'extérieur nécessite, pour &tre utilisable, i’intégfité de §bn
systéme de traitement. Ce systéme dépend de la qualité de plusieurs
structures cérébrales, interconnectées emtre elles ; interviemnent
non seulement 1'intégrité neuromale, mais aussi le fonetionnement
interneuronal, permettant le codage, le filtrage de 1'information,
en référence & des informations antérieurement emmaganisées et
mémorisées.

Sans  entrer plus précisément dans le domaine
hyperspéeialiaé de la neuropeychologie, il semble que les fonetions
mnésiques aient un rdle primordial dans L Tagencement cohdrent des
différentes fonctions supérieures. Tant pour les &tats d'altération
franche des fometions supérieures que pour les plus subtiles, la

pratique de bilans psychométriques vépétés & distance du
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traumatisme crdnien, semble d'un grand intérédt. Certains autéurs,
notamment  LURIA, {nsistent sur 1'importance de méthodes
psychométriques plus sophistiquées, telles que les Scatters pour
dépister les troubles fins.

Par ailleurs, nous rappelons un fait connu : Zoréqu'un
patient présente un état d'altération des fonctions supérieures, il
est fréquent d'observer une déviance de ses moyens défensifs. Ceci
peut expliquer que l'évolution de tels états, soit éventuellement
émaillée de troubles d'allure schizophrénique. Ces mécanismes
défensifs déviants, somt probablement 1iés aussi & une lutte contre
la dépression, face & un comstat d'échec (prise de conseience Yen
flash" d'un état psychique, physique, soctial déficitaire). Une
issue est ainst trouvée dans ce type de troubles que certains |
auteurs (notamment  SUTTER, EBTINGER) ont qualifids de
compensatoires.

2 -~ Les patients ne présentant pas d’'altération

des fonciions supérieures

Nous mettons en avant wune fois éﬁcofe' la muiti—
factorialité.

Bien des auteurs ont insisté d'une part éur le fait que
méme les traumatismes crdniens les plus graves esont compatibles
avec une dctivité psychique saine, et d'autre part, que les sugjets
présentant des troubles d'aliure schizophrénique ont trés
probablement wune strueture de personnalité leur downant une
propension d se dissocter et d délirver.

Fn  d'autres termes, le facteur structure de
personnalité prémorbide est un facteur important mis en avant, tant

dans la littérature que, comme nous le verrons, dans notre matémiel

dtétude.
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On peut effectivement considérer que le traumatisme
erdnien vienmt agir éur un cristal (la persomnalité) déji fragile.
Selon certaines lignes de forces, qui sont llempreinte de la faille
préexistante structurelle, le eristal va se briser. C'est ainst,
que ﬁ@me st aucun antécédent psychiatrique bruyant n'est repéré
chez la plupart des patients trauwmatisés, on peut supposer qu'un
certain nombre d'entre euxr sont pendant longtemps, hyperadaptés,
hyperinclus dans un systéme social, sorte de couverture
protectrice. Lorsqu'ils sont en prote & une angoisse dépassant ces
modes défensifs, en 1'occurence lors d'un traumatieme ocrdnien
grave, l'édifice lézardé s'éeroule, sous lleffet d'une mobilisation
excessive du socle qui le soutenait encore.

Au  facteur de personmalité préexistante, vient
glajouter le probléme de la prédisposition & &étre vietime d'un
traumatisme crdnien. On peut a@préhendeﬁ ce probléme sous divers
modes, sachant qu'il peut intervenir aqussi bien lors de
traumatismes crdniens graves que bénins. GUYOTAT(1984) évoque la
notion trés iIntéressante d'interférence - eﬁtre 'inconscien%s
individuel et eollectif, d'intrication entre 1'histoirve personnelle
et familiale. Sur un mode systémique, on peut se. demander dans
quelle histoire individuelle et familiale g'inserit ce traumatisme
erdnien 7 Eh quot protége-t-il 1'homéostasie du systéme familial
par les comséquences qu'il entraine ?

A cette question peut é&tre corrélée la notion de
patient désigné. La place du patient désigné existe potentiellement
dang tout systéme fomilial. Elle pourra &tre occupée par 1'un des
membres, dans une eircomstance mettant en danger 1'équilibre du
systéme, Le traumatisme crdnien a ce vdle dynamique, tantdt dans
le sems de 1'homdostasie, tantdt dans celui de ltéclatement,

toujours vers la mise en place d'un nouvel équilibre. Cette notion




- 121 -

semble bien s'appliquer dans la pratique ; elle transparait dans le
discours des patients et de leur famille.

GUYOTAT ingiste sur le plan phénoménologique, sur la
notion de chaine magique dans la répétition des événements, véeus
comme "quelque chose d'écrit". Que penser de la répétitiom, qu'il
s'agisse d'aceidents ou d'un mdme type de symptdmes ?

Il paraeit intéressant de se replacer dans 1'histoire
familiale, tant d'un point de vue synchronique que diachronique. A
quot sert cette répétition ? La réponse se situe peut Stre dans
une répétition du mode de fonctiowmement familial. Ainsti, le mythe
familial est perpétué de génération en génération. Le moddle de
fonctionnement qui a permis 1'homéostasie & la génération
précédente, est réutilisé 4 la géndration suivante. Iei rdside
l1intérét d'examiner les antéeédents et 1'histoire au moins des
deux générations précédant le patient.

La répétition d'une expérience peut étre abordée sur un
mode organodynamique. Si 1'on appréﬁende la personnalité comme une
structure hiérarchisée, ce symptlme répétitif esf peut étre choisi
par 1'incomseient, comme le moins néfaste et le plus adapté pour
éviter un symptéme psychique plus grave (mélancolie, suicide...).

On  peut bien siir appréhender le probléme de
L'aceidentabilité, de la répétition, sous um angle psychanalytique,
c'est—d-dire en liaison avec la pulsion de mort. Ces traunatismes
ont  un sens qui n'est pas généralisable mais au conmtraire propre 4
chacur. C'est dams notre relation avec le patient, que cette notion

pourra étre abordée.-
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Ir - LES .':"RAUMATIMS CRANTENS DITS' BENINS, OU L'INSCRIPTION
CORPORELLE EST MINIME OU ABSENTE

Nous avons eu l'occasion d'approcher ces patients dans
des unités de péychiatrie "générale", beaucoup plus que dans le
service de psychoréhabilitation (ce dernier rvecevant essentiel—
lement des blessés graves).

L& encore, les concepts systémiques et phénoméno-
logiques ont toute leur place, dans la recherche des méeanismes
tmpliqués dans la survenue de troubles d'allure schizophrénique
post-traumatique.

Il noue semble que la notion de phénoméne de résonance
décrit par KAMMERER, prend toute sa valeur, dans la dynamique de
troubles survemant & la suite d'un traumatisme cranien bénin.
(Cette explication psychopathologique trouve sa place aussi, pour
tenter d'expliquer les troubles succédant & wun trawnatisme crdnien
grave ; mais dans ce cas, ce mécanisme nous parait beaucoup plus
inclus dans une problématique multifactorielle).- .

Pour KAMMERER, le traumatisme actuel vient entrer en
résonance avee un traumatisme psychique ancien .dépassé. Cette
reviviscence traumatique va s'accompagner d'un débordement des
capacités d’adaptation,d'une modification de L'équilibre économique
de la personnalité, d'ou cette mise en jeu de l'angoisse et la
survenue de symptdmes.

Dans un tel vratisonnement, trois réflexions nous
viennent 4 l'esprit :

1°) La non spéeificité du traumatisme crdnien en tant
que facteur déterminant cette réscnance.

2°) La non spéeificité du méeanisme psychopathologique
d la survenue de troubles psychotiques. En effet, par le méme

mécanisme, peut s'expliciter L'apparition de troubles névrotiques.
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3°) L'importance d'une priée'en charge sur le plan
psychique, tant des‘blessés légers que des bZessés'gTdves. L'aide
apportée au patient dans un travail d'élaboration psychique du
traumatisme-événement nous paralt susceptible d'éviter, ou tout au
moins, de réduire ce type d'évolution.

En effet, rien ne nous permet & l'heure actuelle
d'affirmer que 1'éclatement psychique n'est pas ausst grave en

L'absence dlatteinte physique corporelle, qu'en sa présence.

Au terme de cette approche théorique, nous présentons

dés lors notre méthodologie.
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DPEUXIEME PARTIE

- LA METHODOLOGIE -
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Pour entreprendre ce travail, nous nous appuyoné sur la
stratégie de recherche déerite par  WIDLOCHER dans son article
"Méthodologie de la recherche en psychiatrie” paru dans
L'encyclopédie médico-chirurgicale en 1981.

Cette stratégie doit eomporter :

- la définition de 1'objet de la recherche

- la définition d'hypothéses permettant d'"établir une
prévision et de s'exposer par ld, 4 des résultats nuls ou inverses
de ceux qui étaient attendus. C'est dans la mesure ot 1'on s'est
assuré au départ que 1'hypothése pouvait 8tre réfutée par les faits
que sa validation aura du poids" |

~ la détermination de la procédure de vérification de
ces hypothéses ainsi que du mode de recueil et de traitement des
données, -

Ce chapitre correspond done aux différentes étapeslde
l'élaboration de notre plan de recherche. Il est éxposé en trotis
parties : |

I - La postition du probléme, l'élaboration des hypo-
théses 4 la Zumiére. de la revue de la littérature, et de notre
expérience personnelle. Nous y gJoignons la définition des
populations d étudier du fait de leurs liems avec les hypothéses.

II - Le matériel d'étude

III - Vérification des hypothéses
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I -~ LA POSITION DU PROBLEME, E'ELABOR&TIOH DES HYPOTHESES,

LA DEFINITION DES POPULATIORS

4 - LA POSITION DU PROBLEME

Comme nous avons pu le constater dans notre approche
théorique,un halo d'incertitudes et de divergences entoure la
définition de la schizophrénie post—-traumatique. Nous sommes donc
amenée & soulever certaines questions et préeiser plusieurs
éléments.

Nous nous basone sur la définition de la schizophrénie
par Henri EY 'ensemble de troubles ou dominent la discordance,
L'incohérence idéo-verbale, Ltambivalence, 1'autisme, les <idées
délirvantes, les hallucinations mal systématisées et les profondes
perturbations affectives dans le sens- du détachement et de
L'étrangeté des sentiments -troubles qui omt tendance & évoluer
vers un déficit et une dissoctation de la personnqlité™,

Dans ee contexte, nous voild condﬁite' aux questions
suivantes  suggérées par L'empression "schizophrénie post-
traumatique”.

Quelle est la place du traumatisme eranien ?

~ Slagit-il d'un accident banal chez un schizo-
phréne ?

- Le traumatisme crdniem a-t-il au contraire une
place particuliére dans la génése des troubles schizophréniques ?

- Dans la génése des troubles schizophréniques,
quel est le rdle des atteintes neuroanatomiques, neurobiologiques
et neuropsychologiques.d’origine traumatique ?

- FEst-ce en termes psychodynamiques, que le

traumatisme crinien intervient :

. Décompensation d'une personnalité psycho-
tique prémorbide ?
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‘ . Restructuration psychotique d'une person-
nalité normale ?

. Traumatisme-événement, individuel et col-
lectif entrant en pésonance avee une histoire personnelle,
mobilisant une Economie psychique, vemaniant des interactions
interindividuelles ? '

La schizophrénie post-traumatique a-t-elle um aspect
particulier la différenciaﬁt d'une schizophfénie au sens clagsique
du terme ? [Existe-t-il des critéres permettant de L'individua~
liser ?

En termes médico-légaux, peut-on préciser la notion

d'imputabilité d'une schizophrénie & un traumatisme ordnien ?

B - LES HYPOTHESES

La constatation d'un grand flou entourant ce probléme,

nous améne 4 formuler quatre hypothéses :

Premiére hypothése

En l'état actuel de nos commaissances (en 1989), <l
est impossible d'affirmer un lien de causalité directe entre  wun
traumatisme crdnien avec ses conséquences (neuroaratomiques,neuro—
biologiques, neuropsychologiques), et une schisophrénie apparais-
sant par la sutte.

Le traumatisme crdniten ne peut non plus étre tenu
pour responsable d'un remaniement psychotique d'une personnalité
Jusque ld non psychotique.

Deuxiéme hypothése

Il peut exister des manifestations psychotiques aigués
(de type dissociatif et/ou délirant)}, n'entrant pas dans le cadre
d'une schizophrénie-maladie.

Les critéres d'invidualisation d'un épisode schizo-
phrénique et d'une schizophrénie, comséeutifs & un traumatisme
erdanien, sont différents.

Troisiéme hypothése

Les experts ont une expérience clinique dee troubles
schizophréniques survenant aprés wun traumatisme eranien, plus
importante que les psychiatres non experts.
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Quatriéme hypothése

L'expérience médico-légale des experts doit aboutir &
des réponses plus préeises que celles des non experts concernant
U'imputabilité, la génése, la fréquence, 1'individualisation
clinique des echizophrénies et épisodes schizophréniques post-
trauamtiques.

C - LA DEFINITION DES POPULATIONS A ETUDIER

Dans 1'article de WIDLOCHER que nous avons pris comme
référence d notre exposé méthodologique, le choix de la population
d étudier est défini comme une "Stape pratique" en opposition aux
"étapes intellectuelles" caractérisées par les hypothéses, les’
théories, les buts.

Nous avons cependant Jugé utile dans notre étude de
faire figurer le choiz des populations d la suite des hypothéses,
dans la mesure ol il va &tre déterminé en référence & 1'objet de la
recherche, et ou il sera réutilisé dans la stratégie de
vérification des hypothéses. '

1 - Les psychiatres experts

Nous nous sommes adressée & une population d'experts,
partant de 1'hypothése qu'ils étaienf, parmi la population générale
des psychiatres, les plus fréquemment confrontés & la pathoioéie
psychique séquellaire des traumatisés crdniens, et ce, dans le
cadre d'expertises de droit eivil vemant & la sutte d'accidents de
la voie publique, ainst que d'aceidents du travail.

De par leur fometion d'expert,ils doivent se plier 4
des instructions concernant la prise en compte de 1 'imputabilité
d'un trouble & ume situation dommée. En régle générale, dans la
mesure ou aucune preuve absolue de lien de causalité n'est fournie,
il est habituel d'adopter la positition la moins préjudiciable au
trouble,

Nous demandons aux experts, quelle est leur position
pratique et théorique, quant aux liens de causalité entre
traumatisme et schizophrénie survenant dans les suites de ce
traumatisme.

Notre objectif est done de nous enquérir de 1'avis de
tous les psychiatres experts, prés des Cours d'dppel de France

nous avons contacté les 604 experts par voie postale.
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2 — Les psychiatres non experts

D'autre part, nous nous sommes adressés & une
population générale de psychiatres. L'échantillon que nous avons
choisi, est composé de tous les psychiatres non experts du
Limousin., Ils sont au nombre de 70.

Cet échantillon nous ~servira de population de
référence, population témoin. Nous avons bien conscience que ce
choix n'est pas parfait puisqu'il s'agit d'une population régionale
et non mationale. Cependant, 1'intérdt du choix de deur
populations, l'une eiblée, L'autre générale, réside dans la

possihilité de comparaison de leurs points de vue,
II - LE MATERIEL D'ETUDE

A ~ LE QUESTIONNAIRE :
1 - Sa réalisation
a) sur le blan terminologique

Nous avons distingué volontairement schizophrénie post-
traumatique et épieode schizophrénique post-traumatique. C'est &
dessein que nous utilisons le terme vague d'épisode schizophrénique
post-traumatique :

- dans la notion d'épisode, nous insistons sur le
caractére transitoire de la symptomatologie  éventuellement
observée, en opposition aveec la notion de schizophrénié—maladie ;

- en ne précisant pas davantage ce terme, nous laiesons
la liberté aux psychiatres interrogés, d'évoquer les épisodés

dissociatifs aigus, les épisodes délirvants.

b) sur le plan du contenu

Nous dirigeons nos investigations vers les notions
d'imputabilité au traumatisme erdnien, les notions de génése, de
fréquence, et d'individualisation eclinique de cette pathologie
éventuelle.

Il nous parait intéressant de prendre en compte
Uimportance de 1'activitéd médico-légale (pour la population
dlexperts), ainst que les préférences théoriques, de fagon a

appréeier si les réponses varient en fonetion de ces paramétres.
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e) sur le plan de la forme

Une fois ces objectifs déterminés, le questionnaire est
élaboré. Nous souhaitons qu'il se caractérise par :

- des questions précises 4 réponses précises, sous
forme de questions fermées (réponses : oui - non - peut-étre),
d'exploitation statistique aisée,

- des questions ouvertes laissant la liberté au
praticien interrogé, d'exprimer des remarques, des eritiques, et
d'apporter éventuellement des &léments ecliniques ou théoriques
personnels,

~ 8a brieveté : en effet, les études sociologiques
(SELLTIZ C. et coll.) montrent que plus un questionnaire est
voluminews, plus il parait fastidieux, et plus il se perd dans le
courrier nombreux des praticiens. Or, une enquéte est exploitable d
partir d'un tauz minimal de 10 % de réponses.

Nous avons Mtesté" la premiére ébauche de ce
questionnaire auprés d'une vingtaine de psychiatres de la région
Limousin. Cet échantillon de psychiatres a &té choisi selon les
eritéres les plus variés possibles, de fagon d ce qu'il soit le
plus représentatif possible : psychiatres exergant en milieu
hospitalier ou privé, ou en alternance ; psychiatres de préférences
théoriques diverses ; psychiatres d'adultes et pédopsychiatres ;
psychiatres experts et non experts. _ ,

Cecl nous a conduit & deswremuniementé, puis d la
formulation définitive du questiomnaire. Il comporte dix grandes
questions d réponses fermées, dont huit accompagnées de sous-.

questions. Viennent en plus deuxr questions d réponses ouvertes.

Voiei le questionnaire auquel nous avons Joint une
lettre d'introduction. (pages 131, 132, 133,134)

2 - Les résultate du questiomnaire

Nous avons adressé ce questionnaire auxr 604
psychiatres prés des Cours d'Appel ; 193 nous ont répondu soit un
taux de réponse de 31,85 %

Nous 1'avons aussi adressé aux 70 psychiatres non
experts du Limousin ; 22 nous ont répondu soit un taux de réponse
de 31,42 %.

Les résultats ont été exploités par un statisticien. La
lol statistique utilisée est la Loi Normale de LAPLACE. Pour ce
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UNIVERSITE DE LIMOGES

U.E.R. DES SCIENCES MEDICALES ET PHARMACEUTIQUES

SERVICE HOSPITALO-UNIVERSITAIRE
DE PSYCHIATRIE ADULTES ET PSYCHOLOGIE CLINIQUE

CHEF DE SERVICE :
PROFESSEUR J.M. LEGER

C. PLOUGEAUT - Interne
Dr JJ. DUMOND - Médecin Responsable
de 1’Unité de Psycho-Réhabilitation
Objet :
Enquéte sur la notion de
Schizophrénie Post-Traumatique

Cher Confrere,

Diverses publications, certaines récentes, posent A nouveau
la question des troubles schizophréniques dans les suites des
traumatismes criniens.

Dans le service, fonctionne, depuis 10 ans, une Unité
spécifique consacrée 2 la Psycho-Réhabilitation des Traumatisés

Craniens Graves : prise en charge globale et précoce tendant a la
réinsertion.

Nous nous intéressons donc particuligrement A la psychopathologie
de 1l'éveil et des suites des traumatismes craniens.

Nous avons décidé de consacrer une thése-mémoire de D.E.S. &
une réflexion sur le sujet suivant :

" La Schizophrénie post-traumatique existe-t-elle 7
(Réflexion clinique, théorique, aspects médico-légaux)

Peut-on individualiser l’entité
schizophrénie post-traumatique °

Notre matériel de travail est un questionnaire adressé a
tous les psychiatres, experts aupres des Cours d'Appel, et aux
praticiens de la région Limousin.

. ~
Votre collaboration & cette enquéte nous serait extrémement
précieuse.

Avec nos remerciements,veuillez croire, Cher Confrére, a
1’expression de nos sentiments confraternels les meilleursf

C. PLOUGEAUT, . Dr JJ. DUMOND, Pr JM. LEGER,

P.S. : Vous serait-il possible de répondre dans les 15 jours
suivant la réception de ce courrier. D’avance merci.

C.H.S5. ESQUIROL, 15 RUE DU DOCTEUR MARCLAND, 87025 LIMOGES CEDEX - TEL. : 55.01.71.55 - POSTES 588, 589, 591
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ENQUETE NATIONALE SUR LA SCHIZOPHRENIE POST~-TRAUMATIQUE

1- Sur un plan &tiologique, une schizophrénie peut-elle etre imputable
a un traumatisme crinien ?

e .| | S NON

51 oui : 1-1 En tant qu'agent 15 11X O NN . 1% | non
1-2 En tant que facteur de décompensation............. cereeres OUT non
1-3 En tant qu'agent causal et facteur de décompensation.......oui non

2- Sur le plan &tiologique, un &pisode schizophrénique peut-il etre

imputable & un traumatisme Cranien 7.......oeeeseeseenonseennssnnnn. OV NON
31 oui : 2-1 En tant qu'agent o Y ¢ TR non
2-2 En tant que faCteur de décompensation...v.eesina.. hesranes oui non
2-3 En tant qu'agént causal et facteur de décompensation.......oui non

3- Selon vous, dans la géndse de ces tableaux schizophréniques post-traumatiques :

3-1 Le traumatisme a une valeur psychodynamique...uveeieennenvnananes..OU1 NON
$i oui par : - restructuration psychotique de 1a persopnalité........ .ea0ui non
- décompensation d'une personnalité psychotique,.......oui non
3-2 L'atteinte cérébrale constitue le substratum organique des
tableaux SChizophrERiqUES. . veeeserenerees e rensenseensennesns OUI NON
3-3 La gén2se de ces tableaux est plurifactorielle f..ivveuievinsrnnneesQUI NON
- psychodynamique
- neurchiologique
- 1ésionnelle

- neuropsychologique (fonctions supérieures : mémoire, etc...)
Soulignez le ou les facteurs qui vous paraissent les plus importants

4- Les troubles schizophréniques vous paraissent-ils fréquents, peu fréquents, rares, inexistants?
- &pisode schizophrénique :
- schizophrénie ;

5- Peut-on, selon vous, individualiser cliniquement....ovieinnrennnnnes .. 0Ul NON
une schizophrénie post-traumatique ? PEUT-ETRE

St oui par : 5-1 délai d'apparition | | (si oui, préciser lequel)
5-2 dominance des &léments productifs 7
5-3 dominance des &léments négatifs (dissociatif, déficitaire)
5-4 présence de themes délirants référés au traumatisme
5-5 évolutivité particuligre '
5-6 autres

6- Peut-on, selon vous, individualiser cliniquement un épisode . ‘ '

schizophrénique post-traumatique RPN . { ; KON

Si oui par : 6-1 délai d'apparition | | (si oui, préciser lequel)
6-2 dominance des &léments productifs

6-3 dominance des &léments négatifs {dissociatif, déficitaire)
6-4 présence de thémes délirants référés au traumatisme
6-5
6-6

évolutivité particulizre
autres

7- Vous est-il d&ja arrivé de porter ce diagnostic ?..... N 111 NON
Si oui, 7-1 Combien de fois : schizophrénie post-~traumatique |
) épisode schizophrénique post-traumatique | |
7-2 Accepteriez-vous de nous communiguer vos compte-rendus d'expertises
ou cas cliniques lors d'un contact ultérieur...... tersarasns oui non

Sinon, si vous avez fait des constatations déroutantes, pourriez-vous les commenter au verso

8- Vous estimez votre pratique médico-légale comme :
- exclusive | _
- importante |_
- moyenne |_
- rare I_
- inexistante |_
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9- Vos pr&férences théoriques vont vers :
9-1 thérapies institutionnelles I_]
9-2 psychobiologie b
9-3 psychanalyse |_|
9-4 thérapies cognitivo-comportementales I
9-5 thérapies familiales |_|

10- Le sujet concernant le rapport entre tableaux schizophréniques et

traumatisme crinien vous interesse-t-i1 7...ciuiiiiinniiinnnninnannnn. OUI NON
10-1 Sur un plan PratigUE. . ittt ittt i e e e el Ul non
10-2 Sur un plan théorique...............................,..............ou1 non

VOTRE CACHET Souhaitez-vous un résumé des résultsts

de cette enquéte ? {1




Pourriez-vous développer Tes constatations déroutantes que vous avez pi faire dans le cadre de
votre pratique :

Vos critiques et remarques sur le questionnaire, sur le sujet de 1'enquéte :

Avec les remerciements du pr JH. LEGER, du Br JJ. DUMOND et de C. PLOUGEAUT
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faire, on exploite la table &'e_ l'écart réduit d'aprés FISHER et
YATES (statistiecal table for biological, agricultural and medical
regearch). Cette table donne la probabilité alpha pour que 1'écart
réduit égale ou dépasse, en valeur absolue, unme valeur donnde ,
c¢'est-d-dire la probabilité extérieure & 1'intervalle (- & ,+ & ).
Le test de Chi 2 .permet des comparaieons de pourcentages. Pour que

ee test soit valide, 1l faut que les effecttfs absolus dépassent 10
ou @ la rigueur 5.

ETUDE DES REPONSES DES PSYCHIATRES EXPERTS AUX QUESTIONS FERMEES
QUESTION 1 : Sur un plan étiologique, une schizophrénie peut-elle

étre imputable & un traumatisme crdnien ?
TABLEAU A »

Le traymatisme
Amien est -
1.1 24 19,83% ] '
' 1.1 : agent causal
oul 121 62,70% 12 §. 119 9840%| 1.2:facteur de décompensation
1.3 :les deux

13 | 21  17.36%
NON 68 35,20%
rséa;;snse 4 2,10%

Le taux de non réponse est de 2,1 % L'imputabilité est
affirmée par 62,7 % des experts, infirmée par 35,2 % L'immense
majorité (98,4 %) affirme que le traumatisme crénien agrut en tant
que facteur de décompensation.
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QUESTION 2 : Sur un plan étiologique, un épisode achizophrénique
peut-il &tre imputable & un traumatisme erdnien ?
TABLEAU B :

Lg traumatisme
Smien est - _
21 49 3141%
2.1 : agent causal
oul 156 80,8% 22 143 91,67%] 2.2:facteur de décompensation
2.3 : les deux
23 42  26,92%
NON 28 14,5%
rséa;gnse 19 4,7%

Le tauxr de non réponse est de 4,7 %. L'imputabilité est
affirmée par 80,8 % des experts, infirmée par 14,5 % I 'immense
majorité (91,7 %) affirme que le traumatisme erdnien agit en tant
que facteur de décompensation. | I

La comparaison des pourcentages d'imputabilité de la
schizophrénie (62,7 %) et de 1'épisode schizophrénique (80,8 %) -au
traumatisme crdnien permet le caleul d'un & & 3,96.

La différence est hautement significative (alpha proche de 1674,
Les experts imputent done plus fréquemment un épisode
schizophrénique & un traumatisme erdnien, qu'une schizophrénie.

Aussi bien pour la schizophrénie (98,4 %) que pour
L'épisode schizophrénique (91,7 %), les experts qui affirment la
possibilité de son imputabilité 4 un traumatisme crdnien, mettent
en aquant que celut-ct intervient en tant que facteur de

- décompensation.

Ils sont moins nombreuz & penser que le traumatisme
erdnien est un agent causal de la schizophrénie (18,83 %) et de
l'épisode schizophrénique (31,41 %). La comparaison de ces deux
pourcentages permet le caleul d'un & & 2,16. La différence est
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significative (alpha proche de 0,03).

Les experts affirment stignificativement plus fréquemment, qu'un
traumatisme crdnien peut éEtre 1l'agemt causal d'un épisode
schizophrénique, que d'une schizophrénie.

La comparaison de pourcentages d'experts qui expliquent
Llaction du traumatisme cr&nien, d la fois en tant qu'agent causal
et en tant que facteur de décompensation pour la schizophrénie
(17,36 %) et pour l'épisode schizophrénique (26,92 %) permet le
caleul d'un & d 1,88, La différence n'est pas significative.

Au travers des réponses aux questions 1 et 2, nous
constatons que, dans la mesure of aucume preuve absolue sur
Llexistence de 1lien de causalité n'est fournie, Les experts
adoptent la position la moins préjudiciable au patient. En effet,
qu'tl glagisse d'épisode psychotique aigu ou de schizophrénie, en
grande majorité, les experts l'imputent au traumatisme crdnien en
tant que facteur de décompensation. Compte tenu des commaissances
actuelles, ils premnent position avec prudence de fagon & nme pas

léser le patient.

QUESTION 3 : Belon wvous, danse la génése de ces tableaux

schizophréniques post-traumatiques :

3.1 : Le traumatisme a une valeur psycho-dynamique

3.2 : L'atteinte cérébrale constitue le substratum organique des
tableaux schizophréniques ' |

3.3 : La génése de ces tableaux est plurifactorielle :
psychodynamique, neurobiologique, lésiomnelle, neuropsycho-
logique

(Voir TABLEAU C : Page suivante)

6,2 7% des ewxperts ne se prononcent pas quant & la
génése de ces tableaux post-traumatiques.

Les  ewperts qui répondent G cette question
reconnaissent avec une forte fréquence la génése plurifactorielle
(80,83 %), et la valeur psychodynamique du traumatisme crdnien
(76,17 7). Seulement 6 & 9 % L'infirment et 13 & 15 % ne se
prononcent pas.
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Restructuration Décompensation
psychotique de la d'une personnalité
personnalité psychotique
3 .1 oui 26 - 17,69 % oui 132 - 89,79 %
oul 147
Valeur 7647 5 non 56 - 38,09 % nen 2-136%
sans sans
psycho réponse| 65 - 44,22 % |réponse| 13 - 8,85 %
dynamique
NCN 7
duT.C. 8.80 %
SANS
REPONSE 29
15,03 %
3-2 . oul 11
Atteinte 5,68 %
cérébrale :
substratum
NON 115
organigue
59,59 %
SANS
reponse| &
34,71 %
Psychodynamique : 96 - 61,53 %
3-3 Neurobiologique : 48 - 31,41 %
Génése QU 156
Lésionnel ; 13- 833%
pluri- 80,83 %
factorielle Neuropsychologique : 68 - 43,58 %
NON A2
6,22 %
SANS 25
REPONSE
12,95 %

Tableau C : Génése de ces tableaux schizophrénigues post-traumatiaues
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5,69 7 des experts pemsent que 1'atteinte eérébrale
constitue le substratum organique de ces tableauz ; 59,59 9

Linfirment ; 34,71 % des experts ne se prononcent pas.

89,79 % des experts qui affirment que le traumatisme
erdnien a une valeur psychodynamique, estiment qu'il 8'agit de la
décompensation d'une personnalité pesychotique.

80,83 %,
tableaux est plurifactorielle. Par ordre de fréquence décroissante,

des experts affirment que la génése de ces

ces facteurs sont :
~ peychodynamique (61,53 %)
= neuropsychologique (43,58 %)
- neurobiologique (31,41 %)
et loin derriére,
- lésionnel (8,33 %)

QUESTION 4

phrénie) vous paraissent—ile fréquents,

: Les troubles schizophréniques (épisode et schizo-
peu fréquents, rares,
tnexistants 7 '

TABLEAU D
E ce
Troubles requen
schizophrénigué Fréquent Peu fréquent Rare Inexistant Non réponse Total
post-traumatiques : ’
0 50 87 26 30 193
Episode
schizophrénique 0% 25,90% 45,08% 13,48% 15,54% 100%
0 37 49 47 60 193
schizophrénie '
0% 19,18% 25,38% 24,36% 31,08% 100%
Aucun expert n'estime ces troubles fréquente. Un nombre

non négligeable d'experts estiment que ces troubles n'existent pas,
71 7% des experts pensent que les épisodes achizophréniques post-
traumatiques sont rares ou peu fréquents. 44,56 % des experts font
de la schizophrénie post-traumatique wune pathologie rare ou peu
fréquente.
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QUESTION & :
echizophrénie post-traumatique ?
(voir TABLEAU E)

31,6 % des experts estiment qu'une schizophrénie post-
traunatique est individualisable.

Peut-on selon vous individualiser cliniquement une

15,55 7 estiment qu'elle egt
"peut-étre" individualisable. 50,25 % des experts infirment cette
poseibilité. 2,66 % ne se prononcent pas.

QUESTION 6 : Peut-on selon vous individualiser eliniquement un
épisode schizophrénique post-traumatique ?
(voir TABLFEAU E)

52,85 7, des experts estiment qu'on peut individualiser
eliniquement un épisode schizophrénique post-traumatique.
34,2 % infirment cette poseibilité.
_ 11,4 7 des experts ne se prononcent pas.
TABLEAU &

Individualisation
clinique de :

oul

NON

PEUT-ETRE

Sans réponse

Schizophrénie
Post-traumatique

61

31,6%

97

50,25%

30

15.55%

2,6%

Episode schizophrénique
Post-traumatique

102

52,85%

66

34,20%

1,55%

22

11,40%
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Critéres d'individualisation elinique (sous-questions 5 et 6) d'une
schizophrénie post-traumatique et d'un épieode schizophrénique
post-traunatique.

TABLEAU F
Critéres Délai Dominance Dominance | Themes iy
dindividualisation | gapparition | des €léments | des éléments nglg_grs“gu ggg&l;éi
clinique de : des troubles productifs négatifs rAumaLiSme
Schizophrénie 35 8 38 26 18
Post-traumatique
28% 6,4% _ 30,4% 20,8% 14,4%
Episode schizophrénique 61 29 39 30 27
Post-traumatique ’
29,6% . 14,1% 18,9% 24,3% 13,1%

La comparatison des répartitions d'experte, quant 4

L'individualisation elinique de 1la schizophrénie poet-traumatique

(out = 61, non = 97) et de l'épisode schizophrénique post-
traumatique (oui = 108, non = &6) permet le caleul d'un Cht 2 &
15,92 (1 degré de 1ibertd). Ia différence est hautement

significative (alpha < 107°).

Les experts affirment significativement que 1'épigode
echizophrénique post-traumatique est individualisable chmquement
plus fréquemment que la schizophrénie post-traumatique.

- La comparaison des répartitions d'experts quant & la
poseibilité d'individualisation elinique de la- schizophrénie post-—
91, 97) et de 1'épisode
schizophrénique postntrawnatique (oui et peut é&tre = 105, non = 6€6)
1 6,1 (1 degré de libertd).

La différence est hautement significative (0,01<alpha<0,02).
Les qu'il
d'individualiser ?,'epv,sode schizophrénique post—traumatique plus

traumatique (oui et peut-dtre = non =

permet le caleul d'un Chi 2 &

experts affirment significativement est possible

fréquemment que la schizophrénie post-traumatique.
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. Comparaison des critéres d'individualisation elinique
de la schizophrénie et de 1'épisode schizophrénique post-
traumatiques :

Nous ne tiendrons pas compte des résultats auxr sous-—
questions 5-6 et €-6 ("autres" critéres) qui sont trop faibles pour

étre interprétables (nombre de réponses infériewr 4 5).

Pour 1'individualisation clinique de la schizophrénie
post-traumatique, les critéres qui priment sont :
- la dominance des éléments négatifs (disso-
ctatifs et défieitaires) et le délai d'apparition des troubles,
-~ la présence de thémes délirants véférés au
traumatisme, et 1'évolutivité particuliére,
-~ puis, loin derriére, vient la dominance

d'éléments délirants.

Pour  1'individualisation clinique de 1'épisode
schizophrénique post-traumatique, priment les critéres suivants :

- le délat d'apparition des troubles

- la présence de thémes délirants référés au trauma—
tisme,

- puis, la dominance des éléments négatifs et. 4
égalité, la dominance des é&léments productifs et i'évolutivité

particuliére.

Done, pour individualiser la schizophrénie post-
traumatique, la dominance des é&léménts négatifs et le délai
d'apparition des troubles sont les eritéres les plus importants ;

la dominance des éléments productifs est un critére négligeable.

Pour individualiser cliniquement 1'épisode, le délat
d'apparition des troubles et la présence de thémes délirants

référés au traumatisme somt les critéres les plus importants.

Aussi bien pour individualiser cliniquement un épisode
qu'une schizophrénie post-traumatiques, le délai d'apparition des
troubles est un eritére important.




- 143 -

En ce qui concerne la schizophrénie post—traumatique,
36 experts estiment que le délai d'apparition des troubles est un
eritére important d'individualisation elinmique. Ils préeisent tous
la durée de ce délai.
28 experts répondent "délai inférieur ou égal & 6 mois", 2 experts
répondent "délai de plusieurs mois", 9 experts répondent "délai de
8 mois & un an" ; done 33 experts estiment que le délai doit étre
inférieur ou égal 4 1 an.
1 expert répond "délai égal & 2 ans", 1 expert répond "délai de

6 mois 4 3 ans'.

En ce qui concerne 1'épisode schizophrénique post-
traumatique, 61 experts estiment que le délai d'apparition des
troubles est un critére important d'individualisation elinique ; 44 '
sur 61 préc:isenf: ece délat.

8 répondent "délai de quelques jours & 8 jours", 4 répondent "délai
bref, troubles d'apparition précoce, immédiate”, 13 vépondent "15
Jours & 1 mois", 9 vrépondent "2 & 3 mois ", 1 répond "quelques
motg", 13 répondent "3 d 6 mois", 3 répondent "délai inférieur ou

égal & un an”, 1 répond "2 ans®.

. Comparaison des questions 1 et 5 : Imputabilité de la
schzzophreme d un traumatisme crdnien/individualisation clinique
de la schizophrénie post-traumatique :

~ 45,5 7 des experts qui estiment qu'une schizsophrénie
est imputable d wun traumatisme crdnien, 1'individualisent
elintquement. _

- 38 % d'entre eux infirment cette individualisation.

- 15,7 % d'entre eux estiment qu'elle est peut étre
tndividualisable.

. Comparaison des questions 2 et 6 : Imputabilité d'un
épisode schizophrénique & un traumatisme crinien/individualisation
elinique d'un épisode schizophrénique post-traumatique :

~ 62,18 % des experts qui estiment qu'un épisode
schizophrénique est <imputable & un  traumatisme erdnien,
l'individualisent cliniquement.

- 28,81 A d'entre eux infirment cette
tndividualisation.
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QUESTION 7 ¢+ Vous esf—il déid arrivé de porter ce diagnostic
(épisode, schizophrénie post-trauamtiques ? Combien de fois ?
Accepteriesz-vous de nous communiquer vos comptes rendus d'expertise
ou eas clinique ?) ?

10 experts, soit 5,19 % ne répondent pas 4 cette
question. _

69 experts, soit 35,75 % ont porté le diagnostic .

114 experts, soit 69,06 % ne l'ont pas porté.

Parmi les 69 experts qui ont porté ce type de
diagnostic, pour 37 d'entre eux, il s'agissait d'un diagnostic de
schizophrénie post-traumatique ; pour 42 d'entre eux, il s'agissait
d'un diagnostic d'épisode schizophrénique post-traumatique.

Les 37 experts ayant porté le diagnostic de
schizophrénie post-traumatique cumulent 112 diagnostics.

Les 42 experts ayant porté le diagnostic d'épisode
schizophrénique post-traumatique eumulent 202 diagnostics.

18 experts ayant porté l'un de ces diagnostics ont
accepté de nous commniquer leurs comptes vendus d'expertise
relatifs 4 ce sujet.

QUESTION 8 : Vous estimes votre pratique médico-légale comme :
exclusive, importante, moyenne, rare , inexistante ?

Tous les experts (193) ont répondu & cette question :
30 estiment avoir une activité médico-légale importante, 104
L'estiment moyenne, 589 1'estiment rare ; aucun expert n'estime son

activité médico-légale exclusive ou inexistante.
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Comparaison des questions 3-1 et &

Etude des

réponses 4 la sous-question "le traumatisme erdnien a-t-il une
valeur peychodynamique ?" en fonction de 1'activitd d'expertise :

TABLEAUX G et H

Tableau G
Le traumatisme crinien Activité Activité Activitfé
aune valeur d'expertise d'expertise d'expertise
psychodynamigue ? importante moyenne rare
Effectif =30 Effectif = 104 Effectif = 59
oul 18 80 49
. 60% 76,93% 83,05%
NON 8 6
26,70% 571% 5.08%
SANS REPONSE 4 18 7
13,30% 17,30% 11,87%
Tableau H
Le traumatisme cranien Activité Activité Activité
a une valeur d'expertise d'expertise d'expertise
psychodynamique. importante moyennc rare

Restructuration 3 16 7

psychotique de

la personnalité 16,66% 20% 14,28%
Pécompensatiqn 16 _ 172 44
d'une personnalité 88,890% 90% 89,79%
psychotique.
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Les ~ experts & activité importante pensent moins
fréquemment que le trawnatisme a une valeur peychodynamique, que
les experts 4 activité moyemne ou rare. Surtout ils 1 'infirment
plus fréquemment : 26,7 % versus 5,5 % (pour les experts & activitéd
moyenne ou rare) (tableau G). Le pourcentage de non réponge varie
peu avee l'importance de 1'activité médico-légale.

Les experts ayant une activité médico-légale importante
pensent moins fréquemment que le traumatisme crdnien a une valeur
psychodynamique ; on peut poger L'hypothése, que du fait de leur
pratique dImportante, 1ils somt habituds & faire référence aux
eritéres prévus dans les barémes, et qu'ainsi ils négligent ce
facteur. Ce raisonnement permet de dommer une interprétation 4 ce

résultat de prime abord étomnant.

Parmi  les  experts qui affirment la  valeur
psychodynamique du traumatisme crdnien (tableau H) s environ 89 %
pensent qu'il est un facteur de décompensation d'une personnalité
psychotique - ceci quelle que soit 1 'importance de leur pratique

médico-légale.

« Etude de 1a re‘poﬁse @ la sous-question -2

"l'atteinte cérébrale est-elle le substratum organique ?" en

fonetion de 1'activité d'expertise,

TABLEAU I
Activité
dexpertise Importante moyenne rare
Le traumatisme’
cranienestle effectif =30 | effectif =104 | effectif =59
substratum organique
1 7 3
Oui
3,33% 6,73% 5,08%
40
Non 19 56
63,33% 53,84% 67,80%
10 41 16
Sans réponse
33,34% 39.43% 27,12%

La faiblesse des effectifs <incite & econsidérer ces
résultats aqvec prudence.
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- Ftude de la réponse & la sous-question 3-3 "lg génése
de ces tableauxr est-—elle plurifactorielle ?" en fonetion de

Llactivité d'expertise,

TABLEAU J
d'expertise- Imponante moyenne rare.
La génese des
tableaux est effectif =30 | effectif= 104 effectif = 59
plurifactorielle '
17 88 51
Oui
56,60% 84,62% 86,44%
: 1
Non 6 3
20% 4.8% 1,69%
7 ' 11 7
Sans réponse _ .
23,40% 10,58% 11,87%

+

La fatblesse des effectifs incite & considérer ces
résultats avec prudence.

Les experts dont 1'activité d'expertise est importante,
affirme moins fréquemment que la génése est plurifactorielle
(56,6 % -versus 85,27 9%
rare).

pour les experts & activité moyenne et
Les experts dont 1'activité d'expertise est importante,
infirment plus fréquemment cette hypothése (20 % versus 3,68 % pour
les experts 4 activité moyemme et rave).

Les experts dont 1'activité d'empertise est tmportante
ne répondent pas 4 cette question plus fréquemment que les experts
dont llactivité d'expertise est moyerne et rare (23,4 %
11,04 %),

versus

Les experts dont l'activité d 'expertise est moyenne et
rare affirment plus fréquemment que la géndse des troubles est
plurifactorielle. Comment interpréter cette affirmation ?

Il semble que moins un expert a dlexpérience, moins il a &té
conduit & faire unm fait,
Lorsqu'on n'a pas d trancher, cette réponse
semble une solution de confort,

choix ;} de oce plus il répond

"olurifactorielle™.
ot 1'expert fait primer L 'aspect
théorique sur 1'aspect pratique.
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Les tests statistiques ne sont pas applicables pour

exploiter ces différences de réponse.

La génése est plurifactorielle : Quels gont ces
facteurs ? Etude de la réponse des experts en fonction de

llactivité d'expertise.

TABLEAU K
Activité Importante moyenne rare
d'expertise
La génése est
plurifactorielle effectif = 17 | effectif = 88 effectif = 51
ces facteurs sont ;
' 9 57 30
Psychodynamique :
. 5294% - 64,77% 58,82%
16
Neurobiologique 6 27 :
35,29% 30,68% 31,37%
1 8 4
Lésionnel
5,88% 9,09% 7,84%
41 21 |
Neuropsychologique 6 .
35,29% 46,59% 41,17%

L'ordre de choixz des facteurs psychodynamique, neuro—
biologique, lésionnel, et mneuropsychologique ne varie pas selon

L'importance de l'activité d'expertise.
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. ¥ g-t-i1l corrélation entre la fréquence d'individua-
lisation  clinique  d'une schizophrénie et d'un  épisode
schizophrénique post-traumatiques, avec L'importance de 1'activité
d'expertise ?

TABLEAU L
Activité Importante moyenne rare Total
d'expertise
Individualisati )
cnm“?ue"ﬁléﬁa""“ effectif=30 | effectif=104 | effectif =50 | effectif = 103
7 34 20 61
Schizophréni.e
Post-traumatique 23,33% 32,69% 33,80% 31,60%
. 10 58 34 102
Episode schizophrénique
Post-traumatique
33,33% 55,76% 57,62% 52,85%

En ce qui concerne la schizophrénie post-traumatique :

La comparaison de la répartition observée, de
l'individualisation clinique de la schizophrénie post-traumatique
selon 1l'importance de. 1lactivité d'expertise (importante : 7,
moyenne : 34, rare : 20) avec la répartition caleulde (importanté :
9,48 ; moyenne : 32,87 ; rare : 18,64) permet le ealeul d'un Chi 2
égal & 1,15 (2 degrés de liberté).

Nbué ne montrons aucune différence significative quant 4 la
fréquence d'individualisation elinique de la schizophrénie post-
~ traumatique selon 1'importance de 1'activitd d'expertise.

En ee qui eoncerne 1'épisode schizophrénique post-
traumatique :

La comparaison de la répartition observée

d'individualisation elinique de l'épisode schizophrénique post-
traumatique  selon  1'importance de Llactivité d'expertise
(importante : 10 s Mmoyenne : 58 ; rare : 34) avec la répartitiom
caleulée (respectivement : 15,85 ; 54,96 ; 31,18) permet le caleul
d'un Chi 2 égal & 5,47 (2 degrés de libertéd).
Nous ne mettons en évidence aucune différence significative quant &
la  fréquence d'tndividualisation elintque de 1 'épisode
schizophrénique post-traumatique selon l'importance de 1'activitd
d'expertise,
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. C'o}:rpa:r*aison des questionme 7 et 8 : Etude de 1la
i"éponse d la question : "Avez-vous déjd porté ce diagnostic ?" en
fonetion de 1'activité d'expertise.

TABLEAU M

Importance de _
Vactivité .
d'expertise IMPORTANTE] MOYENNE RARE
Avez-vous porté Effectif : 30 |Effectif : 104  |Effectif : 59
e diagnostic
9 38 22
out
30 % 36,54 % 37,29 %
21 60 33
NON '
70 % 57,70 % 55,93 %
0 -5 5
SANS REPONSE
0% 4,80 % 8,47 %

Porter le diagnostic de schizophrénie et d'épisode
schizophrénique post-traumatiques n'apparait pas lié d 1'importance
de l'activité d'expertise. Le pourcentage de non réponse 4 la
question : YAvez-vous porté ce diagnostic ?" est cependant plus
important lorsque 1'activité médico-légale est rare.

Plus 1l'activité d'expertise est importante, plus le pourcentage
d'experts n'ayant pas portd 1le diagnostic de schizophrénie ou
d'épisode schizophrénique post-traumatiques, est important.

La comparaison du pourcentage de réponses négatives
pour les experts dont 1'activité médico-légale est Importante
(70 %), avee le pourcentage de réponses négatives pour les experts
dont l'activité est moyenne ou rare (57,06 % permet le ecaleul
dwun & & 1,217, La différence nl'est pas significative.
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QUESTION 9 : Quelles sont vos préférences théoriques ?

TABLEAU W
THERAPIES
THERAPIES PSYCHOBIOLOGIE PSYCHANALYSE COGNITIVO- THERAPIES
INSTITUTIONNELT.E $ COMPORTE- FAMILIALES
MENTALES
101 120 98 26 34
52,33 % 62,17 % 50,77 % 13,47 % 17,61 %
Les réponses aux questions précédentes selon les
préférences théoriques ne seront pas étudiées eur un plan

statistique. FEn effet, les experts affirment avoir plusieurs
préférences théoriques ; et, pour une grande majorité ils sont done
intéressés & la fois par les thérapies <institutionnelles, la
psychobiologie, la psychanalyse. 11 difficile
d'individualiser des groupes nmettement séparés et caractérisés par
une préférence théorique.

est done

QUESTION 10 : Le sujet concernant le rapport entre tableauzx schizo-
phréniques et traumatisme cvrénien vous intéresse—t—il ?
TABLEAU ©

Sur un plan Sur un plan
pratique théorique
oul 178 92,23% Oui 130 Oui 162
Non 11 Non 2
NON 7 3,62%
ggimw 8 4,15%
TOTAL | 193  100%
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Nous constatons que le sujet intéresse ume trés grande
majorité d'experts, tamt sur le plan pratique que théorique. Parmi
les 178 experts estimant le sujet intdressant, 114 s'intéressent &

la fois aux versants pratique et théorique de la question.

ETUDE DES REPONSES DES PSYCHIATRES EXPERTS AUX QUESTIONS OUVERTES
. Pourriez-vous développer 1les constatations dérou—
tantes que vous avez pu faire dans le cadre de votre pratique ?
En grande magjorité, les experts n'ont pas vrépondu &
ecette question.
Un expert a adressé un bref résumé d'observation.

Un expert a envoyé 1'intégralité d'une expertise.

. Vos critiques sur le questionnaire, sur le sujet de
llenquéte
1) 10 emperts critiquent l'utilisation du terme "schizophrénique"
avee les argumente suivants :

- quelle est sa définition ?

- & quel concept théorique renvoit-il ?
Parmi eux, trois experts estiment que c'est un terme "mal choisi®,
"inadopté", "restrictif". Deur experts auraient préféré le terme

"schizophréniforme".

2) Un expert préecise qu'il eet intéressant de distinguer
"schizophrénie” et "épisode schizophrénique.

3) Dans la formulation globale du questionmaire,

~ un expert estime qu'il est insuffisamment nuancé

~ un expert estime qu'il semble postuler que la schizo-
phrénie post-traumatique exriste

- trois experts expriment leurs diﬁficultés d formuler
une réponse catégorique (oui-non) dans une enquéte psychiatrique,
et ce, surtout lorsqu'il s'agit d'un registre aussi complexe et
aussi controversé.

4) Critiques des questions en elles-mémes :

- Pour un expert, fait défaut ume question concernant
Llanamnése précise des troubles et leurs conditions d'apparition

- Questions 1 et 2 :

Un expert critique le mot Mimputabilité" de la fagon suivante : "&
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partir du moment ou il y a notion d'état antérieur, done de
décompensation, le probléme s'analyse plus en termes de causalité
- Juridique qu'en termes d'imputabilité médicale".
A propos du terme "imputabilité", un autre expert fait remarquer
l'"inadaptation du guide-baréme des invalidités applicable.

- Question 3§ :
Pour deum experts, il est difficile de répondre & la question 3, st
ce n'est sur un mode hypothétique, puisqu'aucune base scientifique
n'a été confirmée quant & la génése de la schizophrénie.

~ Question 4 :

Six experts estiment cette question mal formulée.

5) En ce qui concerne l'objet et 1'intérét de cette enquéte : '
= Deux experts précisent que la confrontation avec de
nombreux  observateurs et la connaissance d'expériences de
confréres, sont intéressantes dans la mesure on 1'éventualité de
ces troubles doit &tre rave.
- Deux experts précisent que l'enquéte est bien adaptée
d son objet, qu'elle est intéressante car ce sujet trds controversd
pose probléme dans la pratique médico-légale.

6) Nous voudrions rajouter le fait que nous avons regu 21 lettres
d'experts s'excusant de ne pouvoir répondre au - questionnaire. Ils
mettent en avant lewr manque d'expérience en ce domaine, é&tant
donné que leur activité comporte essentiellement des expertises de
Droit Pénal et non de Droit Civil.

- Vos remarques sur le questiomnaire, le sujet de
1'enquéte
1} dQuatre experts insistent sur les problémes diagnostiques avec
des troubles névrotiques :
7 - Un expert insiste sur les "moments de dépersonna-
lisation que peut comporter une névrose d'langoisse". _

' - Un expert précise que "les troubles schizophréni-
formes délirants, voire dissociatifs peuvent Stre une manifestation
des névroses hystériques”.

- Un expert évoque "les difficultés diagnostiques avec
les névroses post-traumatiques o 1'on peut observer tgolement,
retrait social, apragmotisme, semi-indifférence, véeu de préjudice,

sentiment de déchéance, et revendication de réparation”.
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2) Deux'emperts posent le probléme diagnostique aveec "le mutisme
akinétique, qui peut prendre un aspect psychotique et en imposer
pour une catatonie post-traumatique.

3) Trois emperts évoquent "la "econfusion! possible des épisodes
schizophréniques post-traumatiques avec des syndromes confuso-

oniriques plus ou moins atypiques”.

4) Probléme des états déficitaires post-traumatiques :

- Un expert exprime "la difficulté 4 retrouver une
séméiologie psychiatrique chez les patients trés déficitaires™.

~ Trois experts évoquent les processus psychiques
secondaires & des désordres cognitifs en faisant référence & la
neuropsychologie. Ils estiment <important de ‘"distinguer la
véritable schizophrénie des troubles schizophréniformes associés &
des troubles neuropsychologiques (syndrome frontal, syndrome
korsakovien), et corrélés & d'importantes séquelles meuro-
anatomiques et neurologiques, _

- Cing experts affirment que "eee  troubles
correspondent aur états déficitatres ou démentiels post~
traumatiques®.

~ Un expert affirme : "de toute fagon, ces tableaux
n'ont ni 1l'allure clinique ni la tonalité habituelles des schizo-
phrénies du sujet jeune'.

5) Quatre experts mettent en avant dans la notion de trawnatisme
erdnien, "la notion de traumatisme &motiommel, d'évémement™. Deux
d'entre eux estiment qu'il est important de préciser "la place de
L'événement traumatique dans 1'histoire du sugjet, de préciser son
sens et son inecidence dans la dynamique familiale".

Un expert ajoute que "la notion de traumatisme émotiomnel est
indépendante de la violence et de la fréquence des traumatismes

erdniens™”,

6) Un expert é&voque la notion de "dynamique psychique autour de
L'image du eorps".
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7) Le coma et ses conséquences :

- Un expert insiste sur "l'importance de la période de
coma et de réanimation, qui semblent favoriser la désorganisation
de 1'identité".

' - Deux experts reprennent la notion de régression
"aprés un coma traumatique, om peut observer une régression au
niveau du noyau psychotique fondamental. Il Y a une re-natssance,
un re-véeu en raccourci des différentes étapes de la maturation
(stade oral, anal...) et fimation & un niveau pathologique".

Un des experts précise que "cette fixation est fometion de la plus

ou moins bonne structuration antérieure".

8) Six experts estiment que "le trawnatisme crdnien joue le rdle de
révélateur, de facteur de décompensation d'une schizophrénie pré-
existante®, _

- L'un d'eux se base sur les théories biologiques de la
schizophrénie et évoque "la possibilité d'une modification des
conditions neurobiologiques lors du traumatisme, faisant apparaitre
une symptomatologie schizophrénique jusque 1d masquée™.

-~ Un expert estime que "le traumatisme peut, au méme
titre que le post-partum, faire décompenser une schizophrénie pré-

existante,

9) Remarques sur les conditioms de 1'expertise :

Un expert fait remarquer que "lorequ'une schizophrénie
survient aprés un traumatieme erdnien lors d'un accident de la voie
publique, et que sont en jeu des problémes d'indemnisation, le
diagnostic clinique est simple, mais le diagnostic étiopathogénique
est diffieile, car la famille cache les antécédents personnels et
familiaux®.

ETUDE DES REPONSES DES PSYCHIATEES NON EXPERTS DU LIMOUSIN AUX
QUESTIONS FERMEES

L'effectif de psychiatres ayant répondu est de 22 sur 70, sotit un
pourcentage de 31,42 %

QUESTION 1 : Sur un plan étiologique, une schizophrénie peut~elle
étre i{mputable & un traumatisme crdnien ? TABLEAU P (page sutvante)
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Tableau P
Le traumatisme
crinien est ;
1.1 2 1538%
1.1 : agent causal
oul 13 59,10% 12 12 92,30%  1.2: facteur de décompensation
1.3 : les deux
1.3 1 7.70%
NON 9 40,90%

Le taur de non réponse & cette question est nul.
L'imputabilité est affirmée par 68,1 % des psychiatres, infirmée
par 40,9 7. L'immense majorité (92,3 %) affirme que le traumatisme
erdnien agit en tant que facteur de décompensation.

QUESTION 2 : Sur un plan éttologique, un épisode sckzzopkremque
peut-il étre imputable & un traumatisme crinien ?
TABLEAU ¢

Le traumatisme
criinien est @

6 31,57% :
i 6 |21 : agent causal

2 : facteur de décompensation
out 19 86,36% 22 15 7895%| 22ifac pe

2.3 : les deux

23 6 31,57%

NON . 3 13,64%

Le taux de non réponse 4 cette question est nul.
L'imputabilité est affirmée par 86,36 7 des psychiatres, infirmée
par 13,64 Ju La majorité (78,95 %) affirme que le traumatisme
erdnien agit en tant que facteur de décompensation.
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Tant pour L'imputabilité de la schizophrénie & un
traumatisme crdnien- que pour celle d'un épisode schizophrénique,
les réponses sont comparables & celles des experts : on n'observe

pas de différence statistique significative.

- La comparaison dee répartitions des réponses quant &
L'imputabilité de la schizophrénie (13 Moui", 9 Mwon") et de
l'épisode schizophrénique (19 "oui", 3 ‘"aon") aqu traumatisme
erdnien permet le caleul d'un Chi 2 & 4,125.

La différence est significative (0,02 < alpha < 0,05).
Comme les experts, les psychiatres non experts du
Limousin imputent significativement plus fréquemment un épisode

schizophrénique d un traumatisme crénien qu'une schizophrénie.

QUESTION 3 : Génése des tableaux schizophréniques post-traumatiques
{voir TABLEAU R page sutvante).

13,63 % des psychiatres non experts ne se prononcent
pas quant d la génése de ces tableaux schizophréniques.

Les psychiatres qui répon&ent d cette question,
reconnaissent avec une forte fréquence, la génése plurifactorielle
(77,27 %) de ces tableaux, et la valeur psychodynamique du
traumatisme erdnien (77,87 %). , o

Aucun psychiatre non expert n'affifme que 1'atteinte
cérébrale constitue le substratum organique de ces tableaux, et
86,26 % 1'infirment,

88,24 % des psychiatres non experts qui affirment que
le traumatisme crdnien a une valeur psychodynamiqye, estiment qu'il
8'agit de la décompensation d'une personnalité psychotique.

77,27 % des psychiatres non experts affirment que la
génése est plurifactorielle ; par ordre de fréquence décrotissante,
les f&cteurs sont :

psychodynamique (82,35 %)
~ neurobiologique (35,28 %)

neuropsychologique (29,41 %)
~ puis, loin derrriére, lésiomnel (11,76 %).
Comme les emperts, les non experts reconnaissent avec
une forte fréquence, la génése plurifactorielle de ces tableaux, et

la valeur psychodynamique du traumatisme crdnien.
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TABLEAU R
Restructuration Décompensation
psychotique de la d'une personnalité
personnalité psychotigue
oul 17
3 -9 oul 2-11,76 % ouj 15 - 88,24 %
77,27 %
Valeur non 14 - 82,36 % non 1-588%
sans sans
psycho réponse 1 - 5,88 % [réponse 1- 588 %
‘dynamique '
NCN 4
duT.C. 18,18 %
SANS
REPONSE
4,55 %
3-2 oul 0
0%
Atteinte
cérébrale
substratum
NON 19
organique
86,36 %
SANS 3
REPONSE
13,64 %
Psychodynamique : 14 - 82,35 %
3-3 Neurobiologique : 6 - 3529%
Génase oul 17 ) :
Lésionne! : 2 - 11786%
pluri- 77,27 %
factorietie Neuropsychologique : 5 - 29,41 %
NON 3
13,63 %
SANS 5
REPONSE 9.1 %

Question 3 : GENESE DES TABLEAUX SCHIZOPHRENIQUES POST-TRAUMATIQUES
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Comme lee experts, ils affirment que le traumatisme a
une valeur psychodynamique et qu'il s'agit 14 de la décompensation
d'une persomnalité psychotique.

Par contre, les psychiatres non experts ont une
position beaucoup plus tranchée que les experts quant d la non
responsabilité de 1'atteinte cérébrale dans la génése d'une
schizophrénie post-traumatique (nonm experts : 86,36 % ; experts :
59,59 7).

Comme les experts, les psychiatres non experts eetiment
avec une forte fréquence que la géndse de ces tableaus est
plurifactorielle ; ecependant, pour les non experts, ces facteurs
sont par ordre de fréquence déeroissante : psychodynamique, neuro-
biologique, neuropsychologique, et loin derriére légionnel, alors
que pour -les experts ces facteurs sont par ordre de fréquence
décroissante * peychodynamique, neuropsychologique,  neuro-
biologique, et loin derriére lésiomnel.

QUESTION 4 : Les troubles schizophréniques post-traumatiques vous
paraigsent-ils fréquents, peu fréquents, rares, inexistants ?
TABLFAU S

Fréquence
Troubles Peu . Non
Schizophréniques Fréquent Fréquent _Flare Inexistant réponse Total
post traumatiques '
o 5 9 3 5
Episode Schizophrénique 29
0% 22,73 % 40,91 % 13,63 % 2273 %
0 3 6 5 8
Schizophrénie 22
0% 13,63 % 2727 % 22,73% 36734

Aucun expert estime ces troubles fréquents ; un nombre
non négligeable de psychiatres non erperits mne se prononce pas.

Etant domné la faiblesse des chiffres, nous ne ferons
pas d'étude statistiqué & partir de ces résultats.




- 160 -

QUESTIONS 5 et € : Individualisation clinique des troubles schizo-
phréniques post-traumatiques.

TABLEAU T
Individualisation
clinigue : SANS
des troubles QU NON PEUT-ETRE REPONSE
schizophréniques
post-traumatiques
4 10 8 0
Schizophrénie posi-traumatique
18,18 % 45,45 % 36,37 % 0%
11 8 2 1
Episode schizophrénique ‘
post traumatigue
50 % 36,36 % 9,1 % 4,54 %
TABLEAU U
i
Critéres Délal Dominance | Dominance Thémes
d'individualisation d'apparition des des délirants Evolutivité
clinique desp?roubles élément s| 6&léments reférés ‘au | particuliare
productifs négatits  lMraumatisme
Schizophrénie post- 3 1 2 3 2
traumatique
6 7 4 7 S
Episode schizophrénique
post-traumatique

Du fait de la faiblesse des ¢hiffres, dans les tableaux
T et U, nous livrons les résultats sans études statistiques.
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Vous est-il déja arrivé de porter ce diagnostic
? Combien de fois ?
Accepteriez-vous de nous communiquer vos cas elintques ?) ?
TABLEAU V ;

QUESTION 7 :

(épisode, schizophrénie post-trawnatiques

Schizophrénie 0
post-traumatigue
ouI 1 4,54%
Episode
schizophrénique 1
post-t:raumatique
NON 21 95,46%
TOTAL 22 100%

Nous constatons que 1'immense majorité des psychiatres
non experts n'a pas porté le diagnostic. Le seul psychiatre 1'ayant
porté ne l'a fait qu'une seule fois.

QUESTION 9 : Quelles sont vos préférences théoriques ?
TABLEAU W

THERAPIES | THERAPIES THERAPIES
INSTITUTIONNELLES PSYCHOBIOLOGIE PSYCHANALYSE COGNITIVO- FAMILIALES
COMPORTEMENTALES
11 8 12 1 6
50 % 36,36 % 54,54 % 4,54 % 2272 %
Comme pour les psychiatres experts, les préférences
théoriques des non experts gont diverses. On ne peut done

individualiser nettement des groupes de psychiatres caractépisés

par une préférence théorique. I'étude des réponses auxr questions

précédentes en fonctiom des préférences théoriques n'est pas

rapportée, car elle est ininterprétable.
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QUESTION 10 : Le sujet concernant Ile rapport entre tableaux
schizophréniques et traumatisme erdnien vous intéresse-t-il ?
TABLFEAU X

Sur un plan Sur un plan
pratique théonque
oul 20 Oui 8 Oni 18
90,90%
Non | 7 Nen 0
NON | 2 9,10%

TOTAL | 22 100%

Comme pour les experts, nous notons que 1'inmense
majorité des psychiatres non experts du Limousin 8'intéresse au
sujet (20/22 soit 90,9 %). Parmi les vingt psychiatres intéressés,
6 s'intéressent & la fois auz versants théorique et pratique de la

question.

ETUDE DES REPONSES DES PSYCHIATRES NON EXPERTS AUX QUESTIONS
OUVERTES '
- Pourriez-vous développer les constatatioms déroutarn—
tes que vous avez pu faire dans le cadre de votre pratique ?
Aucun psychiatre n'a répondu 4 cette question.

. Critiques des psychiatres non experts sur le ques-
tiomnaire, sur le sujet de 1 'enquéte

1) Trois psychiatres estiment &tre génés par le mot
"schizophrénique”. T Zsl eritiquent 1'Yabsence de définition, de
eritéres diagnostiques et de concepte théoriques auzquels remvoie
ce termel,

2) Un psychiatre estime le questionnaire "veu valide de
par la subjectivité qui se dégage des réponses en regard des
interrogations formilées™.
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3} Un psychiatre fait remarquer qu'"il est gémant que
la répomse négative aux questions 1 et 2 tmplique la non réponse
aux questions 3,4,5,6,7.

. Remarques des psychiatres non experts sur le ques-
tionmaire, le sujet de 1’enquéte. '
1) Un psychiatre estime qu'"l est important de préciser le sens de
ce traumatisme dans 1'histoire du sujet et celle de sa famille, de
rechercher. comment <l agit dans le maintien de 1'homdostasie du

systéme™,

2) Un psychiatre estime que "le niveau de déstructuration de la
consctence, la qualité de la restructuration, les Lésions
organiques et les facteurs mneuropsychologiques, sont intimement

1iés dans la génése de ces états'.

3) Un psychiatre non expert, mats par ailleurs médecin econseil,
Juge qu'"l est <impossible de soutenir la thése du "rapport
certain, exclusif et direct" avec le traumatisme cranien. Il est
donc  impossible de déterminer ume incapacité partielle ou
permanente plus élevée que pour les séquelles somatiques d'un

traumatisme crinien’.

4) Un psychiatre s'interroge sur "l'importance qu'il faut donmer &
L'dge de survenue des troubles ainsi qu'au type de traumatisme
erdnien et 4 sa répétition, en analogie auxr démences

pugilistiques™.

5) Un psychiatre estime que "1l'amésie post-traumatique avec
troubles de 1'identité, troubles du comportement (agressivité ou
apathie), perte de 1'adhésion & un groupe culturel sont fréquemment
observés. Il y a rupture de la continuité de vie psychique". Il
s 'interroge sur "la valeur thérapeutique d'un autre traumatisme
erdnien qui "léverait un voile" et permettrait une restitution
totale de la persommalité préalable (comme s'il y avait eu une trés
longue absence)". Il Mreprend ainsi un certain nombre de rdeits

mythiques™,
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3 - Synthése des résultats du questionnaire
et interprétation
Aprés avoir livré les résultats de 1'enquéte dans leur
totalité, nous les présentons ieit de fagon plus synthétique, en
mettant en évidence les réponses des experts en contraste avec
celles des nmon experts, ainsi qu'une interprétation lorsque cela
est possible. Nous faisons le choix délibéré de rapporter seulement

les éléments qui nous paratssenmt les plus importants.

Nous obtenons des experts 31,95 % de réponses et des
non experts 31,42 % .

Les réponses des experts et des non experts quant &
L'imputabilité d'une schizophrénie & un traumatisme crdnien sont
superposables. 62,7 % versus 59,1 % affirment 1'imputabilité au
traumatisme ; la majorité estime que le traumatisme joue le rdle
de facteur de décompensation.

Dans les deux populations, ume majorité estime qu'un
épisode schizophrénique péut lut aussi &tre iImputable & wun
traumatisme crdnien, ce dernier jouant le rble d'un facteur de
décompensation.

Qu'il s'agisse des experts ou des mnon experts,
L'imputabilité est recomnue de fagon significativement plus
importante en cas d'épisode schizophrénique. .

En ce qui concerne la génése des troubles, deux
éléments sont mis en avant tant par les experts que par les non
~ experts :

~ le traumatisme crdnien a une valeur psychodynamique
(experts = 76,17 % ; non experts : 77,27 %) en tant que facteur de
décompensation (experts 89,79 % ; non experts 88,84 %) ;

- la génése de ces troubles est plurifactorielle
(experts 80,83 % ; non experts 77,27 %). Vient en téte le facteur
psychodynamique. ' |

Par confre, pour les experts le facteur " entrant en
ligne de compte ensuite est le facteur neuropsychologique
(43,58%) ; alors que seulement 29,10 % des mnon experts le
prennent en constdération.

Le facteur neurobiologique est pris en compte par les

experts (39,41 %) et par les non experts (35,29 %), done loin
derriére le facteur psychodynamique.
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Quant au réle de 1'atteinte organique cérébrale en tant
que cause directe, il est totalement écarté par les non experts
(out :0 %), négligé par les experts en situation d'expertise (oui :
5,69 %). Cependant, ces derniers expriment leur doute par un taux
élevé de non réponse : 34,71 Ja

Ausst bien pour les experts que pour les non experts,
ces troubles, s'ils existent, sont rares.
Les taux de non réponse d la question "fréquence" sont élevés.
Les réponses superposables des deux populations semblenmt lides au
fait que les non experts sont peu confrontéds & ce probléme dans la
réalité ; quant aux experts, le facteur fréquence n'entre pas en
Jeu dans la conclusion de 1'expertise ; done les deux populations
peuvent répondre en faisant référence seulement & leur eorpus de

connatssances et d leur préférence théorique.

Individualisation elinique des troubles :
En ce qui concerne la schizophrénie post~-traumatique, les réponses
"out" ne sont pas majoritaires tamt pour les experts que pour les.
non experts. Si llon groupe les réponses "oui! et "peut-Stre", la
possthilité dl'individualisation est reconnue par 31,6 7. des
experts.
En ce qui concerne 1'épisode schizophrénique, on fait les mémes
eonstatations, avec cependant une possibilité d'individualisation
reconnue par 52,85 % des experts.
Méme si les chiffres des deux populations ne sont pas comparablés,
il semble cependant que la possibilité d "individualisation soit
plus souvent reconnue en ecas d'épisode schizophrénique post-
traumatique. Quoiqu'il en soit,ces réponses sont asses floues.
Les critéres d'individualisation le plus fréquemment retenus sont,
pour 1'épisode, le délat d'apparition des troubles puis les thémes
délirants référés au trawnatisme crdnien ; et pour la
schizophrénie, les é&léments négatifs puis le délai dlapparition
des troubles.
Ce délat, Zorsc_ru"ii est retenu comme critére déterminant, doit
selon les experts, &tre plus bref en cas d'épisode schizophrénique
qu'en cas de schizophrénie post-traumatique.

Les non experts n'ont quasiment jamais porté le

diagnostiec d'un de ces troubles. Quant aux experts, 59 % dlentre
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eur ne l'ont paé porté. _

35,75 % des experts ont posé le diagnostic ; ils totalisemt 112
diagnostice de schizophrénie post-trauamtique et 202 diagnostics
d'épisode schizophrénique post-traumatique sur toute leur carriére.
Ces réponses concordent bien avec la raretd de ces pathologies
exprimée au travers des réponses a la question 4 (sur la fréquence
des troubles).

Importance de 1'activité médico~légale : sur 193
experts, 30 estiment leur acti{vité expertale importante, 104
Llestiment moyenne et 59 rare. Aucun me 1'a estimé exelusive ou
inexistante.
Er corrélation avec les autres questions, il semble que nous
mettions en évidence le hiatus entre théorie et pratique :
- plus l'activité d'expertise est Importante, moins le rdle
psychodynamique du traumatisme crdnien, 1'aspect multifactoriel de
la génése de ces troubles, sont pris em compte ;
- plus l'activité d'expertise est importante, plus le diagnostic
d'un de ces troubles est posé rarement.
Nous interprétons ces constatations de la fagon suivante : Plus un
expert a une activité importante, plus il est habitué &4 utiliser un
baréme qui prend en compte en priorité, les symptdmes inserits dans
le corps, et de fagon secondaire, les éléments peu concrets que
représentent les facteurs psychodynamiques. |
D'autre part, lorsqu'un expert a wune activité médico-légale
importante, et done une certaine renommée, il arrive souvent qufil
sott désigné pour effectuer une contre-expertise venmant & la suite
de plusieurs expertises antérieures. Il se trouve dome dans la
sttuation de domner un avis trés argumentd, sur lequel se baseront
ceur qui lui omt confié la mission. On peut expliquer ainsi la
prudence de ses positions et la rareté d'une conclusion

diagnostique tranchée dans un domaine aussi discutd.

Il & été <dimpossible, dans notre enquéte, de
caractériser des sous-populations selon une ou deux préférences

théoriques (qu'il s'agisse d'experts ou de nom experts).

Les deuxr populations sont <intéressées en grande
majorité par le sujet. Les emperts portent leur intérét & la fois a

l'aspect théorique et pratique. Les non experts s'intéressent
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beaucoup plus au plan théorique que pratique. Ceci n'est pas pour
nous étonner. ’

Les constatations déroutantes en pratique quotidienne :

Nous remarquons que seulement 18 experts ont

proposé d'envoyer des dossiers, et cect pour deux ratsons
essentielles :

- D'une part, la rareté du diagnostic posé ou

méme évoqué '

- D'autre part, la réticence & adresser des

expertises par courrier. En effet, entrent en Jeu pour les experts,

les problémes de légalité et de respomsabilité dans de tels envois.

Quant aux non experts, un seul psychiatre

(hospitalier) évoque une observation. Ceci confirme bien la raretéd

de la réalité pratique de ce probléme en dehors des

hospitalisations spécialisdes pour traumatisme erdnien grave, et en

dehors des conditions d'expertise.
Les critiques : nous y reviendrons dane la discussion.

Les remarques des experts ; ile évoquent :
- Le probléme diagnostique avee :

Les troubles névrotiques et ZeurS'confins avec les
troubles psychotiques, ainsi que les Yaccidents" psychotiques au
décours des névroses

Le mutisme akinétique .

Les états confuso-oniriques .

Les états déficitaires pouvant comporter une séméio—
logie complexe

- Les notions sutvantes :

Le traumatisme-événement,

La confrontation corps réel - corps imaginaire,

Le coma et la réanimation lourde pouvant favoriser la
désorganisation de 1'identité ; le coma et la régression 4 un
niveau archaique. '

- Les décompensations de schizophrénie pré-existante

Les remarques des non experts ; ils évoquent :
- La place du traumatieme crénien dans 1'histoire du
sujet et celle de sa famille.
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~ Le ecoma : en plus de la notiomn de déstructuration-
restructuration déjd évoquée par les experts, il est mis l'accent
sur l'impact de 1'intrication des facteurs organiques et neuro-
psychologiques. '

- Le traumatisme crdnien est évoqué en tant que rupture
de vie psychique par le biais d'une possible aimmésie, de troubles
de 1'identité post-traumatiques, d'une perte d'adhésion & un groupe
culturel.

Nous avons utilisé pour traiter les données recueillies
par ce questionnaire, la méthode statistique.
Nous constatone que, comme dans les autres diseiplines médicales,
les statistiques somt d'un grand intérét en recherche. En effet,
certains éléments qui posaient question, trouvent en pdrtie une
réponse grdce 4 ce type d'exploration. Clest ainsi qu'un éclaireis-
sement nous parait avoir été apporté grdce & cette étude, en ce
qui concerne 1'imputabilité des troubles, leur génése, Lleur
fréquence, la distinction entre &pisode psychotique aigu et schizo-
phrénie post-traumatique. Nous y reviendronms dans un chapitre
ultérieur consacré & la vérification des hypothéses.

Un flou persiste par contre dans le domaine de 1'indi-

vidualisation elinique.

Par l'intermédiaire de la sous-question 7-2
"dccepteriez-vous de nous communiquer vos comptes rendus
d'expertises ou cas cliniques Zdrs d'un contact ultérieur ?", nous
nous sommes laissée la possibilité d'appréhender le probléme par
une autre voie que celle des statistiques : 1'approche clinique.

_ En effet, au vu de notre étude statistique et en
référence & notre revue de la littérature, il apparait que méme si
la sehizophrénie post-traumatique existe, il s'agit de toute fagon
d'une pathologie rare. Or, en s'appuyant sur les travaux de DUKES,
WIDLOCHER (1880} rappelle que "lorsqu'une recherche intéresse des
cas rares, et qu'il y a peu de chances pour un seul chercheur d'en
étudier ume importante cohorte... les &tudes descriptives d'un
petit nombre d'objets (petit nombre de cas ou de conduites) peuvent

étre utilisdes comme stratégie de vévrification™.

Clest dans cette optique que nous avons done recontactéd

par lettre, les 18 experts qui avaient accepté de nous conmuniquer
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tous leurs comptes vendus d'expertises relatifs d ce sujet, ainsi

qu'un psychiatre non expert en possession d'un dossier clinique.

B - ETUDE CLINIQUE : 9 EXPERTISES .et 2 OBSERVATIONS CLINIQUES
ET THERAPEUTIQUES
Parmi les 18 experts ayant accepté de nous faire
parvenir ces dbssiers; 7 nous les ont effectivement adressés. Ils
totalisent 21 expertises.

1 - Présentation des 11 dossiers

Nous avons sélectionné 9 expertises et 2 dossiers
eliniques et thérapeutiques. Nous les avons résumé em respectant
Ulanonymat de 1l'expert (ou du praticien) et du patient. Nous
présentons' l'ensemble des 11 dossiers seous forme de tableaux
récapitulatifs, retemant un certain nombre d'items nécessaires 4 la

discussion.




rc

ITT »
IPP :
DTS :
A4 :
PSH :
a1
Qrv
QIP‘:
PV
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ABREVIATIORNS

traumatisme crinien
tentative d'autolyse
hospitalisation

psychiatrie

: traitement

incapacité temporaire.totale
incapacité ﬁermanente partielle
désortentation temporo-spatiale
allocati;n adultes handica?és

périarthrite scapulo-humérale

: quotient intellectuel

: quotient intellectuel verbal

quotient intellectuel performances

: placement volontaire
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2 — FExamen de ces dossiers et synthése
Lorsque nous examinons les 11 dossiers sélectiomnés,
nous choistssons les items nous paraissant les plus importants,ce

qui nous améne auxr constatations suivantes :
-~ L'dge : sur 11 patiente, 9 sont dgés de 17 & 24 ans.

- Le traumatisme crdnien initial :

. 4 patients présentent un traumatisme crdnien
initial sane gravité physique, e'est-d-dire sans perte de
connaissance ou avec perte de conmnaissance bréve, sans nécessiter
de soins intensifs, sans signes meuroclogiques, avec scanner normal.

. 2 patients présentent une perte de connaissance
de plusteurs jours, ne nécessitant pas de réanimation particuliére
et suivie d'un épisode confusionnel, régressif sous traitement.

. & patients présentent un traumatisme sévére :

1 ecas dit "sévére" sans plus de préeisions

1 eas avee perte de conmatssance pendant 13 jours et contusion
hémorragique temporale droite (vue au scanner)

1 cas avec hémorragie méningée post-traumatique

1 eas avee coma stade II et nécessité d'une réanimation lourde
pendant 11 Jours _

1 eas avee coma stade III et nécessité d'une réanimation lourde .
pendant 7 jours.

2 cas de polytraumatisme dont un cas, ol les troubles psychotiques
vont émerger d la suite d'une quatriéme intervention chirurgicale

pour polyfracture du bras gauche.

- Les signes neurologiques : 1 cas avec signes neuro-
logiques évolutifs.

~ Les antécédents : |
9 patients sur 11 n'ont aucun antécédent psychiatrique
Dans deux cas, on 'note un antécédent personnel de psychopathie
fobs. n® 3},
un antéeédent familial : un frére psycho-
tique (obs. n® 8).
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_ - Le délai d'apparition des troubles :
Sa durée est trés variable : de 1 mois & 10 ans
Ce délai n'est quasiment jamais muet cliniquement
On observe pendant cette période :
4 cas de syndrome post-commotionnel
4 eas de syndrome dépressif
b fentative de suteide survenant aprés un délit (faux

en écriture, témoin déjd d'un trouble du comportement ?)

- Clinique des troubles :
4 patients présentent un tobleau ou dominent les éléments négatifs
(dissoctatife et/ou déficitaires)
6 patients présentent un tableau avec émergence délirante
L'observation n°® 6 ("épilepsie post-traumatique”) préte toujours &
discussion ; en effet, lorsque le dossier nous a été adressé, il
étailt précisé que l'affaire expertale &tait toujours en cours et
devait donmer lieu & une contre-expertige

- Traitement des troubles : dans 8 cas, un traitement

neuroleptique a été mis en place, associé ou en monothérapie.

- Examens complémentaires 4 la période dee troubles

psychiatriques : .

. Test de niveau :@ quotient intellectuel
4 cas de détérioration intellectuelle ont été appréciés clinique-
ment, dont 2 confirmés par un bilan psychométrique -
2 patients ne présentent pas cliniquement de déficit intellectuel ;
ceci a été confirmé par un bilan psychométrique.

. Secanner : .
Lee résultats du scanmer d la période des troubles psychiatriques,
sont préecisés dans § cas :
2 atrophies cortico-sous corticales
2 hypodensités temporales
1 élargissement de 1'espace péri-cérébral temporo-polatire gauche
"ecorrespondant & une plage d'atrophie”

- Evolutivité :
Observation n°® 10 : 1l s'agit de dewr épisodes comfuso-
délirants circonserits dans le temps, et régressifs sous traitement

(ler Zpisode 2 mois aprés le traumatisme, Z2e épisode 7 ans plus
tard).
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Pour les @9 expeftises, le recul est de 1 an 1/2 4 12
ans (date de la derniére expertise, domt 1 cas o 1'état est non
gtabilisé et ou, 1'I.P.P. n'est done pas déterminée).

~ Diagnostic retenu et I.P.P. qui en découle pour les 9
expertises ! '
n® 1 : Psychose post—traumatique déficitaire évolutive : I.P.P 66 9%
n® 2 : Etat schizophrénique évolutif ; le traumatisme crénien est
le facteur de décompensation ; état mon stabilisé
n® 38 : Traumatisme crdnien responsable d'une décompensation de
psychopathie sur un mode psychotique déficitaire : I.P.P. 80 % dont
40 % imputables 4 1'aceident
n® 4 : Sehizophrénie <imputable au traumatisme erdnien, avec
probables troubles latents antérieurs : I.P.P. 70 % dont 10 % pour
1L'état antérieur
n® & : Encéphalopathie traumatique d expression psychotique de type
schizophrénique : I.P.P. 95 % (80 % pour les séquelles psychiques
dont 40 % imputables & 1'aceident ; 15 % pour les séquelles
vertébrales)
n° 6 : Epilepsie temporale post-traumatique : I.P.P. 100 %
n® 7 : Comitialité + état dépressif atypique : I.P.P. 50 %
n® 8 : Etat schizophrénique évolutif <imputable & 1’'accident
I.P.P. 100 % ' . |
n® 9 : Etat schizophrénique, "bénéfice du doute’i quant 4 la
génése : I.P.P 85 %

Pour conclure, nous remarquons :
—~ Le nombre non négligeable de traumaticmes créniens ayant peu de
conséquences physiques, contrastant avec un devenir psychique grave
~ L'absence dlantécédents dans la majorité des cas
- L'éventail trés large quant & la durde du délai d'apparition des
troubles
~ La roreté d'un intervalle "libre" muet cliniquement
- Lo rareté de 1'appréciation paraclinique du niveau intellectuel &
distance du traumatisme crénien
- L'évolutivité clinique appréeciée avec un recul tmportant dans le
temps
- Le conetraste entre le diagnostic retenu en conclusion
d'expertise et la fimatiom de 1'I.P.P.. Les experts sont le plus

souvent prudents dane la conclusion diagnostique de L'expertise.
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Malgré leurs réserves et leurs doutes quant au diagnostic
étiologique, ils choisissent résolument de prendre la position la
moins préjudiciable au patient. On peut noter le pourcentage élevé
de 1'I.P.P..

Il semble que quelle que soit l'étiopathogénie des troubles, les
experts domnent prioritd au fait qu'd la suite de ce traumatisme
erdnien, ces patienmts présentent un handicap notoire dans leur vie
quotidienne, avec ume cassure majeure par rapport & Lleur état
antérieur. Ils considérent done que cet état est indemmisable, méme

g'ils n'ont pas de certitude quant 4 la génése des troubles.
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IIT - VERIFICATION DES HYPOTHESES
Aprés avoir passé en vrevue les résultats du
questionnaire, et étudié 11 observations (dont § expertises), nous

voici en devoir de vérifier nos hypothdses.

Premiére hypothése :

En 1l'état actuel de nos connaissances (en 1989), il est
itmposstble dlaffirmer un lien de causalité directe entre un
traumatisme crdnien et ses conséquences (neurocanatomiques, neuro-
biologiques, neuropsychologiques), et une schizophrénie
apparatssant par la suite.

Le traumatisme crinien ne peut non plus &tre tenu pour
responsable du remaniement psychotique d'une persommalité jusque 1ld
non psychotique.

Au travers des premiére et troisiéme questions de notre
enqudte, il ressort que :

~ Une schizophrénie peut &tre imputable 4 un trauma-
tisme crdnien (pour 62,7 7% des experts - 59,1 % des non experts) en
tant que facteur de décompensation (98,4 % des experts, 92,3 % des
non eéperts) N |

~ la restructuration psychotique au décours dtun
traumatisme ecrdnien, d'une personnalité mon psychotique avant le
traumatisme crdnien, n'est prise en compte que par une minorité (26
sur 193 eoit 13,47 % des experts ; 2/22 soit 8,09 % des mon
experts). ; .

~ le traumatisme crdnien en tant que lésion anatomique
d l'origine de ces troubles est négligé. (5,69 % des experts ; o %
des non experts) ;

~ L'aspect neurobiologique du traumatisme crdnien est
pris en compte par 49/193 soit 25,38 % des experts et par 6/22 soit
27,27 7 des non experts. Ce facteur n'est jamais pris en compte
seul, mats simplement dans 1'optique d'une génése plurifactorielle.
Il en est de méme pour 1'aspect neuropsychologique (pris en compte
par 68/193 soit 35,23 % des experts et 5/22 soit 22,72 % des non
experts), ainst que pour l'aspect lésionmmel (13/193 soit 6,73 % des
experts et 2/22 soit 9,08 % des non experts).
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- Au travers de notre abord cl%lnique, sur 9 expertises:

- 3 experts estiment les troubles imputables & un
traumatisme crdnien qui joue le rdle de facteur de décompensation.

- ¢ experts imputent les troubles au traumatisme
erdnien, sans autre précision ; parmi les 4 dossieﬁs, une seule
I.P.P. est fixée 4 100 9n

- Enfin, un pattient va bénéficier du doute. L'I.P.P.
est cependant fimée 4 85 Ia

- Nous ne tenons pae compte ici du dossier étiqueté
épilepsie post-traumatique.

Sans certitude absolue, nous nous permettons de
conclure qu'une schizophrénie n'est pas causée par un traumatisme
erinien ; celui-ci n'agit pas par les seules lésions anatomiques ou
neurobiologiques qu'il engendre ; il ne provoque pas de

restructuration d'une persomnalité jusque 1d non psychotique.

Deuxiéme hypothése :

Il peut exister des manifestations psychotiques aitgués
(de type dissociatif et/ou délirant) n'entrant pas dans lé cadre
d'une schizophrénie-maladie. Les critéres d'individualisation d'un
épisode schizophrénique et d'une schizophrénie, consécutifs & un
traumatisme crdnien, sont différents.

La deuxiéme et la sixiéme questions mous permettent de
dire qu'il existe des manifestations psychotiques atgués post-
traumatiques (que nous avons dénommées "Spisode schizophrénique").
Ceci est affirmé par 80,8 % des experts, et 86,36 % des non
e:i:perts. _

L'observation n® 11 montre un épisode aigu, répété 7
ang plus tard, et semble-t-il sans lendemain. Dans les autres
dossiers sont décrits des tableaur qui vont tendre vers la
chronicisation. Il ne nous semble pas s'agir du méme type de
pathologie, comme nous mnous en sommes déjd expliqués dans notre
approche théorique. |

Sur un plan statistique, les eritéres
d'individualisation d'un  épisode schizophrénique, semblent
effectivement différents :

- pour ll'épisode, sont retenus en priorité le délai
d'apparition des troubles, puis les thémes délirants référés au

traumatisme erdnien ;
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- pour la schizophrénie, prédominent les éEléments
négatifs (défieitaires et/ou dissoctatifs), puis le délai
d'apparition des troubles.

Ce délat, lorqu'il est ©retenu comme eritére
déterminant, est plus bref en cas d'épisode schizophrénique, que de
sehizophrénie.

Au travers de 1'abord clinique, les comstatations sont
bien siir moins caricaturales.

On constate, dans plustieure observations, des é&tats
dissociatifs et délirants, évoluant au long cours (done, bien
différents d'un épisode tramsitoire).

Quant au délai, comme nous l'avons déji memtionnd, la
séquence, traumatisme - survenue ultérieure des troubles, est le
plus souvent observée, mais les experts semblent peu tenir compte
de la durée (bréve ou longue) de ce délai.

Il parait confirmé qu'il existe des manifestations
psychotiques aiguds secondaires & un traumatisme crénien.

Les critéres d'individualisation d'un é&pisode sont
effectivement différents de ceux d'une schizophrénie, gi 1l'on s'en

tient aux résultats statistiques.

Troisiéme hypothése

Les experts ont une expérience clinique des troubles
schizophréniques survenant aprés un traumatisme crdnien, plus
importante que les psychiatres non experts.

Quatriéme hypothése

L'expérience médico-légale des experts doit aboutir &
des réponses plus précises que celles des mon experts concernant
L'imputabilité, la géndse, la fréquence, 1'individualisation
clinique des schizophrénies et épisodes schizophréniques post-
trauamtiques.

Au début de notre travail, nous avons posé la troisiéme
et la quatriéme hypothése de fagon distinete. Au terme de cette
étude, nous les regroupons car elles sont intimement liées. ILa
quatriéme hypothése découle de la troisiéme et cependant nous ne
confirmons pas cette quatriéme hypothése. Venons en done & la

vérification, et tentons d'expliquer des résultats de prime abord
surprenants.
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Nous abordons la troisiéme_hypothése au travers de la
septiéme question : 69 experts (soit 35,75 % ont porté le
diagnostic de troubles schizophréniques post-traumatiques ; parmi
eur 37 experts (soit 18,17 %) ont posé le diagnostic de
schizophrénie post-traumatique) et 42 (soit 21,76 %) celui
d'épisode schizophrénique post-traumatique ; '

Les 37 experts totalisent 112 diagnostics de
schizophrénie post-traumatique.

Les 42 experts totalisent 202 diagnostics d'épisodes
schizophréniques post-traumatiques.

Alors que dans la population de non experts,un seul
psychiatre (soit 4,54 %) a posé une seule fois le diagnostic.

D'autre part, d la dimiéme question, il est net que les
experts &'intéressent au sugjet (178/193 soit 92,23 %) 4 la fois
sur le plan pratique (130 soit 67,36 %) et théorique (168 soit
83,92 %) ; alors que les non experts s'y intéressent
esgsentiellement sur le plan théorique (18/22 soit 81,81 %),
beaucoup plus que sur le plan pratique (8/22 soit 36,36 %. Cect
semble aller de peir avec le fait suivant : méme si nos populations
d'experts et de non experts ne sont pas comparables en chiffres
réels, 11 semble cependant que les experts aient une expérience de
tels troubles, plus importante que les mon experts, et qu'ils
sotent donec confrontds plus souvent & ece type de probléme -en
pratique  quotidiemme. Ceci peut expliquer L'intérét tout
particulier qu'ils y portent. ‘

Lorsque sont appréeides globalement les réponées des
experts concernant 1'imputabilité, la génése, la fréquence,
U!individualisation clinique de ces troubles, eomparativement &
celles des non ewperts, <l n'apparalt pas de différence
essenttelle.

En ce qui concerne 1'imputabilitd, tant sous un abord
statistique que clinique, les réponses théoriques et les démarches
pratiques sont harmonieuses : les troubles sont imputables au
traumatisme crdnien, en tant que facteur de décompensation.
Cependant, malgré cette double approche statistique et elinique,
des incertitudes persistent & propos de la génése et de
U'individualisation clinique. Nous y veviendrons dans la
discusstion.

Fous supposons que notre quatriéme hypothése est
infirmée du fait des deux éléments suivants :
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1 - Devant un sujet aussi discuté, malgré 1'expérience
elinique, les experts font en priorité référence & leur corpus de
connaissances , tout comme les mnon experts, si bien que leurs
réponses sont gudre plus précises.

2 ~ Les non experts ayant peu d'expérience du probléme,
ils se référent auxr écrits des experts et 4 leur expérience
clinique. Ceci est wune deuriéme explication permettant de
comprendre pourquoi les réponses des experts se superposent &

celles des non experts.
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TROISIEME PARTIE

- DISCUSSION -
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Au terme de cette étude, nous engageons une discussion,
portant dans un premier temps sur notre méthodologie, et dans un
deuriéme temps sur la comparaison de nos résultats avec les domnées
de la littérature concernant la schizophrénie post-traumatique.

Discussion de la méthodologie

I — LES AVATARS DU QUESTIONRAIRE

Nous avons déjd rapporté dans un précédent chapitre,
les critiques des psychiatres ayant répondu & ce questiomnaire.
Nous y revenonms, certes un peu comme au cours d'un "droit de
réponse", mais surtout pour mettre en avant, les avatars qui ont pu
géner notre recherche.

Dang le titre méme de schizophrénie post-traumatique,
la eritique maintes fois formulée, porte sur 1'association des
termes utilisés. Nous rappelons, & la suite de notre revue de la
littérature que ce terme, bien que non reconnu par les différentes
nosographies, a &té employé par un mombre comsidérable d'auteurs.
Ce n'est done pas, d but purement provoecateur, que nous 1'avons
réutiliséd, C'est au contraire, sur la lecture de tels écrits, que
nous nous sommes interrogés., Sachant que ce terme choquerait
vratsemblablement  certains  lecteurs, ceci nous permettdit
d'éveiller leur curiosité, et d'engager ainsi une discussion.

De méme, en ne préeisant pas dés Ze.dépaiﬂt, ‘nos bases
théoriques, nous lafssions libre cours & la discussion, sans a
priori. _

En ce qui concerne la forme du questiowmnaire, certains
psychiatres nous reprochent le mode de réponse "oui-nom". Il est
effectivement souvent difficile d'&tre affirmatif en psychiatrie.
Clest pourquot, le lecteur aurait préféré davantage de questioms
ouvertes notamment en ce qut concerne le probléme de la géndse des
troubles. Nous constatons cependant que les psychiatres désirant
préciser leur avis persomnel, ont trouvé le moyen de le faire, soit
par l'intermédiaire des questions ouvertes suceddant aux questions
fermées, soit éventuellement, en Joigmant & leur envot, une lettre

de commentaires.
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_ La mise en place d'une telle enquéte est périlleuse;
Malgré les précautions prises, telle que la -visite & des
praticiens, chotisis pour "tester" le questionnaire, et y apporter
des remaniements ou des compléments, certains points négatifs n'ont
pas &été écartés dans la réalisation de ce questionnaire. Par
exemple, le terme d'imputabilité est ambigu. Nous n'avons pas
précisé au lecteur, si ce terme est doté d'une commotation plutdt
Juridique ou plutdt étiopathogénique.

A la ecinquiéme et & la eixiéme questions, n'ont pas été
mis en valeur dans le terme "individualisation", les notions de
signes spéeifiques, permettant de poser 1'éventuelle hypothése, que
ces troubles se différencient nettement ou non, des tableaun
classiques de schizophrénie ou d'épisodes psychotiques aigus.

. Nous regrettons d'autre part de n'avoir pas mis en
avant, les rdles respectifs éventuels d'un traumatisme crénien
grave ou bénin, dans la survenue de troubles psychiques, ainst que
de n'avoir posé aucune question sur 1'influence possible de signes
neurologiques associés. 7

Enfin, le but de la neuviéme question, était de "donner
un visage" aux psychiatres interrogés, c'est-d-dire d'apprécier les
vartations de réponses selon la préférence théorique. Or, ceci a
été ﬁain, probablement & cause  d'un pluriel ("préférences
théoriques") ; chacun, au lieu d'énoncer 1la préférence théorique
qut guide le plus souvent sa pratique quotidienne, a, dans la
plupart des cas,seulement fait part, de la pluralité de ses

intéréts sans se prononcer davantage.
IT — LES POINTS POSITIFS DU QUESTIONNAIRE

Il est clair 4 nos yeur que cette enquéte représente
seulement wun travatl de pré-recherche, mais a le mérite de
permetire, d'une part, de faire la lumiére sur certains points,
d'autre part, d'ouvrir le débat. Aprés ce débrouillage, la
possibilité est dommbe & d'autres elinieiens, d'axer une recherche
plus canalisée, dans le domaine si vaste et si discuté, que sont &
la fois la recherche en matiére de psychoses et la recherche en
matiére de pathologie psychiatrique post-traumatique.

Le second &lément positif consiste en le fait que, méme
a8t l'on peut critiquer la bridveté du questionnaire, qui le rend

incomplet, cette bridvetéd a 1'avantage, de n'avoir pas repoussé les
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destinataires. Ils ont en effet wvépondu dans une proportion
constdérable (plus-de 31 %) et ont ainsi permis que cette enquéte
soit exploitable. Ils ont done rendu possible une approche
statistique du probléme.

Comme dans bien des domaines de la médecine, 1'approche
statistique est intéressante, notamment lorsqu'il s'agit d'ur sujet
trés discuté ; 1'opinion d'un grand nombre de praticiens, permet de
confronter des avis fort divers, d'enrichir ainsi notre

connaissance, et d'ouvrir des votes de recherche.
III - LES ASPECTS POSITIFS ET NEGATIFS DE L'APPROCHE CLINIQUE

Nous avons bien conscience que 1'examen d'un aussi
petit mnombre d’observations, ne permet pas de conclusions.
Cependant, alors que nous n'avons aucune compétence ni expérience
en matiéree erpertale, ces dossiers nous ont permis d'appréhender
les multiples difficultés, aﬁxquelles doit faire face 1'expert.

Cette étude nous parait compléter de fagon relativement
satisfaisante 1'approche statistique. En appréhendant le probléme
sous un angle pratique, elle permet de plus, d'élargir le
ratsonnement théorique, du fait de comstatations répétées dans
plusieurs dossiers (comme nous L'gvons déjd mentionné dans le

chapitre : examen des observations).

Comparateon de nos résultats avee les domnées de la littérature
sur la schizophrénie post-traumatique

Nous allons confronter les dommées de la littérature
aur résultats obtenus grdce 4 1'exploitation du matériel d'dtude.
Certains éléments sont retrouvés dans la littérature et
n'apparaissent pas dans notre matériel. Enfin, certains &léments
apparaissent dans la littérature et dans notre matériel d'dtude :
soit dans le questiomnaire et les dossiers, soit de fagon
prépondérante dans T'un ou 1'autre de ces matériels.

Pour agborder les éléments communs et divergents de
cette comparaison, wnous utilisons le plan habituel d'une

observation.
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I - L'HISTOTRE AVANT LE TRAUMATISME CRANIEN

Elle comprend les antécédents psychiatriques persomnels
et familiawr du patient, les antécédents pathologiques d'autre
nature, les éléments biographiques persomnels et leurs relations
avec 1'histoire familiale.

La nécessité d'absence d'antécédent psychiatrique pour
parler de schizophrénie post-traumatique est mise en avant par
SCHILDER, De MORSIER, SENNINGER.

De méme, certains psychiatres dans les réponses
ouvertes au questionnaire, domnent une importance d cet aspect.

Dans les dossiers cliniques, deux patients présentent
des antécédents [observation n° 3 : antéeddent personnel de
psychopathie ; observation n° 8 : antdeédent familial de psychose
(1 frére)]. Quoiqu'il en soit, dans ces deux ecas, les diagnostiecs
respectifs de psychose déficitaire -post-traumatique et de
schizophrénie imputable 4 1'accident sonmt retenus. Nous voyons ici

une nette divergence d'avec la position théorique.

En ce qui concerne la btographze du patzent et - son
histoire, quelques auteurs y font vréférence. DISSEZ parle de
"eoupure somatopesyehique inscrite dans 1'histoire du patient".

Dans le questiomnaire, cet aspect apparait dans les
commentaires de psychiatres : notions d'événement, de place du
traumatiéme erdnien dons 1'histoire familiale, de rupture de vie
psychique.

Dans les expertises, cet aspect est retrouvé de fagon
systématique dans tous les dossiers, et ce, avee moult détails. On
peut penser d'une part que ces éléments font partie intégrante de
la rédaction de toute expertise ; d'autre part, en détaillant la
biographie, les experts mettenmt en &vidence la motion de cassure,

élément convainecant bour le juge.
II — LE TRAUMATISME CRANIEN EN LUI-MEME

Il est déerit avec détails dans les articles oi sont

rapportées des obervations, et dane nos dossiers (le plus souvent).
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- BLEULER, De MORSIER, De MOL, VIOLON, BRIFAYE évoquent
L'assoctation fréquente traumatisme crénien - troubles d'allure
schizophrénique. Ceci est retrouvé, sans explication particuliére,
dans cing dossiers sur onze.

SENNINGER, ALLIEZ et SORMANI, PADOVANI acecordent de
L'importance & la gravité du traumatisme ecrdnien dans la
responsabilité des troubles psychiques survenant par la suite.

HOUILLON aborde le rdle du coma en tant que "période
féconde & 1'explosion de troubles psychiques latents™.

Dans les questions ouvertes du questionnaire, trois
experts seulement portent de l'imtérét au coma et & son rdle de
désorganisation de 1'identité, ainsi qu'd la notion de régression
au sorttr duw coma. Un psychiatre non expert s 'interroge sur
l'importance du type de traumatisme, de sa répétition, de son dGge
de survenue.

Dans les dossiers, on retrouve six patients ayant
présenté un coma de plusieurs jours. Parmi eux, deux ont nécessité
une réanimation lourde. Comme wnous 1'avons dit précédemment, les
experts en sttuation d'expertise me se prononcent pas quant au rdle
pathogéne de ce coma.

Les signes neurologiques associds sont parfois
rapportés dans les observations de la littérature, de méme que dans
nos dossiers. Ils me posent probléme que -lorsqu'existe une
incertitude diagnostique entre symptdmes organiques et psychiques,
Ces signes neurologiques sont pris en compte comme signes
distinctifs entre schizophrénie post-traumatique et schizophrénie
"elassique, seulement par ALLIEZ et SORMANI.

11T — L'EVOLUTION POST TRAUMATIQUE

A -~ LA PERIODE DE LATENCE

1 - Le délat et sa durée

Il est opprécié de fagon trés variable & la fots dans
la littérature et le matériel d'étude.

SENNINGER fixe ce délai 4 deux ans, comsidérant qu'au-
deld le facteur Meoincidence” q trop de poids.

SCHULTZ et De MORSIER évoquent des intervalles beaucoup
plus larges, considérant qu'il s'agit d'un temps de Mtravail

psychique" nécessaire 4 1'élaboration des troubles.
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Dans le questionnaire, le rdle du délai dans 1'indivi-
dualisation d'une schizophrénie post-traumatique, est pris en
compte par 35 sur 193 experts et par 3 sur 22 non experts. On ne
note aucune unité de réponse quant 4 la durée de ce délai.

De méme, dans lee dossiers, la durde du délai est
toujours précisée comme un élément faisant partie intégrante de la
rédaction d'expertise, mais elle n'est jamais prise en éompte, ni

dans la discussion, ni dans la conclusion diagnostique.

2 - Aspects cliniques de cette période de latence

De MORSIER n'invoque le rapport entre traumatisme
eranien et psychose, que lorsqu'existe wun syndrome pogt—
cormotionnel (sans plus de préeision).

EBTINGER, ALLIEZ et SORMANI font du syndrome post-
commotionnel le témoin du traumatisme crdnien.

La clinique de cette période de latence n'est pas
abordée dans les réponses au questiomnaire.

Le syndrome post-commotionnel est retrouvé dans 4
dossiers sur 11. On constate aussi dans les dossiers, des
mantfestations anxieuses, dépressives, phobiques, pendant cette
période située entre le traumatisme crdnien et le début des
troubles schizophréniformes.

Cette symptomatologie elinique  nous semble
correspondre, comme 1'indique FREUD ("u deld du principe de

plaisir"), a une période de "travail psychique".

B - LA SYMPTOMATOLOGIE CLINIQUE DES TROUBLES SCHI ZOPHRE’IVIFORME’S
POST-TRAUMATTQUES

Dans la 1littérature, lorsqu'elle est précisée, la
symptomatologie de la schizophrénie post-traumatique est variable
d'un auteur 4 1'qutre :

BLEULER déerit 1le trouble de 1'association et Lle
trouble affectif.

BERTCHINGER,  MAIER, SUTTER parlent des  formes
catatontques.

BELLAK insiste sur l'aspect déficitaire.

ALLIEZ et SORMANI définissent la schizophrénie post-—
traunatique comme une pathologie assoeiant des troubles démentiels,

discordants, délirants, catatontiques, chez un sujet jeune.
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De MORSIER décrit un syndrome hallueinatoire au milieu
d'un syndrome encéphalopathique intense avee de. gros troubles
neurologiques. Ce tableau évolue de fagon stationmaire ou
aggravative.

SENNINGER décrit la schizophrénie post—traumatique
comme une forme délirante paranoide, de mécanisme interprétatif, &
théme persécutofre reprenant le traumatisme crdnien comme agent
d'agression. L'outeur exelut de la schizophrénie post-traumatique,

les formes déficitaires pures.

Dans le questionnaire, seulement 61 sur 193 experts
estiments qu'elle est individualisable cliniquement. Et ce, par la
dominance des éléments négatifs (38), le délai d 'apparition des
- troubles (35), les thémes délirants référés au traumatisme erdnien
(26), 1'évolutivité partieculiére (18), la dominance des é&léments
productifs (8). '

4 sur 22 non experts affirment individualiser eliniquement la
schizophrénie post-traumatique. _

Dans les dossieﬁs, poarmi les 11 observations, on note
trots formes déficitaires franches, une forme stmple, quatre formes
délirantes.

Comme dans la littérature, il n'y a pas de forme
typique de schizophrénie post-traumatique.

La fréquence de ces troubles est étudiée avee peu de
préeisions dans la littérature. Cependant, les auteurs rapportent
toujours peu d'observations.

Cette rareté est confirmée dane le questionnaire ;
seulement 18 experts nous ont proposé des dossiers. Nous n'avons
regu que 21 experiises provenant de 7 experts. Parmi ces 21
dossiers, nous en aquvons sélectionné 9. Parmi ces & dossiers,
seulement 7 ont amené a4 évoquer ou & poser le diagnostic de

schizophrénie consécutive & un trawmatisme cerdnien.
C - LES EXAMENS PARACLINIQUES

Dans la 1ittérature, EBTINGER, DUMOND, De MOL, TOLLMAN
ineistent sur 1'intérét du bilan psychométrique. Dans 1tenquéte, il
n'en est jamais question. Dans les dossiers cliniques, ce bilan est

pratiqué dans 4 cas sur 11.




Dans la = littérature, SUTTER, BRACKEN, KOUFEN ont
pratiqué des E.E.G. en période post-traumatique. Aucun aspect
électroencéphalographique typique n'est retrouvé.

Dans 1'enquéte, 1'intérét ne se porte pas sur L'E.E.G..

Dans les dossiers, U'E.E.G., est pratiqué en pdriode post-
traumatique, souvent de fagon itérative, dans 6 cas sur 10. Il n'y
a pas d'E.E.G. typique.

Dans la littérature, aucun auteur ne déerit un scanner
typique.
Dans les questions ouvertes de 1'enquéte, 1'intérét ne se porte pas
sur cet examen.
Dans les dossiers, il est pratiqué dans 5 cas sur 11 ; aucune
lésion typique n'est rapportée.

D — LE TRATTEMENT

SUTTER +insiste sur 1'importance du traitement des
troubles pesychiatriques, méme en la présence de lésions cérébrales
avérées.

Dans notre matériel, les experts et non experts
n'apportent pas d'élément particulier & ce -sujet. Dans - les
dossiers, un traitement neuroleptique seul ou associé est mis en
route dans 8 cas sur 11, Ce traitement n'a pas de spéeificité par
rapport 4 celut d'une schizophrénie ne survemant pas aprés un

traumatieme crdnien.

IV ~ LA GENESE DES TROUBLES

1 ~ Le réle psychodynamique du traumatisme crénien

Dans la littérature, il est retenu par de nombreux
auteurs : SCHILDER, SINGER, EBTINGER, ANGELERGUES le'f; AUDISIO,
DISSEZ, EOUILLON, D‘UMOND, LEMPERIERE, WILTZER, ROBERT, SENNINGER,
BRACKEN.

De méme dans 1'enquéte, le rdle psychodynamique du
traumatisme crénien est affirmé par une grande majorité d'experts

et de non experts em tant que facteur de décompensation.
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Dane trois expertises, le rdle du traumatisme crdnien
en tant que facteur de décompensation est relevé.

Le rdle de remaniement psychotique par le traumatisme
eranien, d'une personnalité mom psychotique n'est pas retrouvé dans
la littérature, ni dans les expertises. Il est affirmé par un petit
nombre d'experts (24 sur 193) et de non experts (2 sur 22).

Le rdle de la prédisposition & ces troubles
(persomnalité prémorbide) est mis en avant par BELLAK, SINGER,
SUTTER, ALLIEZ et SORMANI. Ceeci rejoint bien la notion de

traumatisme crdnien en tant que facteur de décompensation.

2 - Le rdle du traumatisme crdnien en tant que lésion
organique dans la survenue de troubles d'allure
sehizophrénique

Certains aquteurs insistent sur L'association de
troubles d une lésion temporale (HILLBOM, De MOL).

Sans préciser la localisation de la lésion ni son
mécanisme d'action, BRACKEN évoque le rdle d'un élément organique
responsable, parmi d'autres facteurs.

AUDISIO et  ANGELERGUES mettent en  avant les
interférences de désorganisations focales aveec des troubles
psychiques, et le rble possible de lésioms fromtales, pariétales ou
oceipitales, ainsi que d'une dilatation ventriculaire, o

ASSAL et MULLER évoquent le rdle de l'atteinte du trone
eérébral.

Dans aucun des doésiers, ces notions 14 ne sont
retrouvées. Dans le questiomnaire, seulement 11 sur 193 experts
évoquent un substratum organique d 1'origine de ces troubles. Dans
le cadre d'une génése plurifactorielle, 49 sur 193 évoquent le
facteur neurobiologique, 13 sur 193 le facteur lésiommnel. Un seul
expert explicite la possibilité d'une modificdtion neurobiologique
lors du traumatisme crdnien, faisant apparaitre une symptomatologie
Jusque 1d masquée (il se base sur les théories biologiques de la
schigophrénie). Quant au non experts, 0 % affirme le rdle du
substratum organique seul. Dans une géndse plurifactorielle, 6 sur
22 mon experts affirment le rdle neurobiologique du traumatisme

eranien, 2 sur 22 ll'aspect lésionnel du traumatisme.

L'hypothése organique dans la génése de ces troubles

étant seulement au stade de la recherche, elle n'est pas retenue

dane la pratique quotidiemme ( expertises et dossiers eliniques).
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3 - Aspects neuropsychologiques du traumatisme crdnien

Sans s'intéresser spéeifiquement aux troubles schizo-
phréniques survenant aprés un traumatisme crénten, LURIA et TOLLMAN
porte tout leur intérét & 1'aspect neuropsychologique des troubles
post-traumatiques.

Dans une génése plurifactorielle, 68 sur 193 experts et
5 sur 22 non experts tiewnent compte de cet aspect.

Dans 1'approche clinique, 1'aspect neuropsychologique
est repris dans 4 dossiers, sous la forme de tests elassiques
appréhendant le quotient intellectuel. Dans aucun dossier, n'est
retrouvé la pratique de tests plue sophistiqués.

Au  total, ni dans la littérature, ni dans notre
matériel d'étude, n'est retrouvée une conception uniciste de ces
troubles d'allure schizophrénique, survemant & Lo suite d'un

traumatisme crinien.




- 197 -

- CONCLUSIONS -~
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La schizophrénie post-traumatique existe—t-elle ?

Cette question nous a été inspirée par la lecture de
publications récentes sur la schizophrénie post-traumatique,
décrite par les auteurs comme une entité confirmée.

Il s'agit d'une question importante, non seulement sur
le plan théorique, mais aussi pratique ; elle pose un probléme
médico-légal avec ses <implications &conomiques, a savoir

L iindemmisation.

La notion de schizophrénie post-traumatique apparait
dans la littérature de fagon assez lointaine 4 1'époque ot
L'étiologie de la schizophrénie est envisagée sous l'angle fixiste .
d'un substratum biologique et lésionnel.

Le traumatisme crdnien est ainsi mis au premier plan,
putsqu'il entraine un désordre du systéme nerveux, et constitue un
événement agressif qui peut bouleverser L'équilibre organique et

affectif.

Matie, la notion de schizophrénie post-traumatique peut-
elle &tre étayée d travers les divers concepts théoriques qui ont

été exposés sur la schizophrénie, au cours du sidele passé ?

Parmi la vaste littérature sur la schizophrénie, clest
BLEULER quti a permis au mieux de rattacher les deux notioms. Grdce
d une approche dynamique, il ne congoit pas la schizophrénie comme
un processus se déroulant de fagon implacable & partir de son
début, matis beaucoup plus comme un essat d'adaptation'de L 'individu
@ un processus morbide sous-jacent, ou selon lut, se cdtoient
L'Organique et le Psychique.

Par la suite, les psychanalystes ﬁettront en évidence,

L'aspect agressif du traumatisme-événement.

Confrontant cet apport théorique & notre expérience
elinique, nous adoptons la distinetion entre les troubles
transitoires d'allure schizophrénique survenant précocément & la
suite du traumatisme crdnien, et les troubles évolutifs et plus

tardifs, s'accompagnant ou non d'altération des fonetions
supérieures,
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Nous posons quatre hypothéses :

- Une schizophrénie n'est pas causée par un traumatisme
eranien ; celui-ci n'agit pas par les seules lésions anatomiques ou
neurobiologiques qu'il engendre ; il ne provoque pas de
restructuration d'une personnalité jusque 1d nonm psychotique.

- Il peut exister des manifestations psychotiques
atgués (de type dissociatif et/ou délirant), n'entrant pas dans le
cadre d'une schizophrénie-maladie. Les critéres d'individualisation
d'un épisode schizophrénique et d'une schizophrénie, consécutifs 4
un traumatisme crdnien sont différents.

- Les experts ont une expérience clinique des troubles
schizophréniques survemant aprés un traumatisme eranien, plus
importante que les psychiatres non experts.

- L'expérience médico-légale des experts doit aboutir &
des réponses plus précises que celles des non experts concernant
Liimputabilité, 1la génése, Lla fréquence, 1'individualisation
clinique des schizophrénies et &pisodes schizophréniques post-

traumatiques.

Les hypothéses étant posdes, nous envisageons Le

matériel d'étude suivant pour élaborer notne méthodologie :

~ Une enquéte statistique comportant dix questions
fermées et deux questions ouvertes ; ce questiomnaire est adressé &
tous les psychiatres experts prés des Cours d'dppel de France, et &
tous.les psychiatres non experts du Limousin.

- Une étude clinique au travers de 11 dossiers (9
expertises et 2 observations cliniques et thérapeutiques) fournis

par les psychiatres ayant porté intérét & notre recherche.

A la suite de cette méthodologie, une discussion est
engagée comportant deux volets :

~ La discussion de notre méthodologie dans ses aspects
négatifs et positifs. _

- La compafaison de nos résultats aux donndes de la

littérature sur la schizophrénie post-traumatique.

Pour conclure, une synthése peut é&tre envisagée,
apportant des éléments -de réponse auxr questions que soulévent lLes
troubles d'allure schizophrénique, apparaissant & la suite d'un

traumatisme crianien.
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- Y a~t~il un point commun entre la notion classique de
schizophrénie et les  troubles post-traumatiques  d'allure
schizophrénique ?

La définition classique de Lla schizophrénie reste,
comme nous 1'avons dégja précisé, toujours valide. Il s'agit d'une
maladie structurelle évolutive centrée sur le noyau dissoctatif.
Et, les notiome de Spaltung (dissociation) selon BLEULER, de
elivage du Moi selon FREUD, de troubles des associations selon EY,
ont d des titres divers et dans des contextes différents, des
attaches avec cette définitiom.

En ce qui concerne la pathologie schizophréniforme
posi-traumatique, nous dégagerons trois circonstances pathogéniques
différentes :

- Ce que nous avons appelé "épisode schizophrénique
post-traumatique" correspond d des réuctions psychotiques précoces,
dans une acception positive (comme EY L'indique sous les termes de
dynamique de 1'intentionalité du suget). Il s'agit de phénoménes
complexes sous-tendus par la mise en jeu de mdeanismes modifiant
L'économie psychique (au sens freudien), propres aux traumatisés
erdniens graves. Ici, s'intriquenmt des facteurs neuroanatomiques,
neuropsychologiques et  psychodynamiques. Ces  constructions
symptomatiques permettent une lutte ~contre  la destruction
psychique. Clest par elles que passe 1'dvolution vers une
restauration, dans des circonstances d'angoisse extréme d'andantis-
sement (nous faisons 14 référence aux concepts classiques de
M.KLEIN, W. BION, D.ANZIEU),

Ces troubles se différemcient de la schizophrénie par
leur caractére ponctuel défensif, alors que la schizophrénie, elle,
est une maladie structurelle évolutive (comme 1'entendent
E.KRAEPLIN, E. BLEULER, H. EY). -'

- Des traumatisés crdniens graves peuvent présenter des
troubles d'allure schizophrénique survenant plus tardivement et
s 'accompagnant de troubles des fonctions supérieures. ('est cette
altération des fonctions supérieures qut semble faire le 1it de
l'ensemble des troubles (comme 1'indiquent ANGELERGUES et AUDISIO),

et non la dissociation.
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- Quant aux troubles d'allure schizophrénique survenant
tardivement aprés ‘wn trawnatisme crdnien bénin, sans notion
d'altération des fonctions supérieures, <l nous semble que leur
spéeificité traumatique est bien moindre. Le traumatisme crdnien
semble Jouer le rdle d'événement préeipitant sans spéeificitéd
particuliére (nous faisons 1& référence aux notions d'événement
traumatique, de réaction, développées par FREUD, EY, KAMMERER,
GUYOTAT). En d'autres termes, le traumatisme crdnien est alors un
événement au méme titre qu'un autre, survenant dans la trajectoire
existentielle d'un individu, présentant wune structure de
personnalité prédisposée. Cet événement mon spéeifique va favoriser

la disloecation.

. Qu'en est-il du probléme médico-légal ?

Au fur et d mesure de notre étude, nous persistons dans
l'idée qu'il faut indemniser les patienmts qui, & la swite d'un
troumatisme crdnien, grave ou bénin, présentent des troubles
d'allure schizophrénique, évolutifs au delé de la période post-
traumatique précoce. ]

L'argumentation de notre propos s'appuie sur le fait,
qu'en l'état actuel de nos connaissances, rien ne nous permet de
prédire, quel eut été le devenir de ces patients en L'absence de
traumatisme, méme si nous tenons compte de la notion de structure
de personnalité fragile prémorbide, de 1'absence &ventuelle de
total hasard dans la survenue d'un traumatisme crdnien, ainsi que
de la génése encore mal déterminde des altérations des fonetioms
supérieures. Ce point de vue nous parait done justifié dans. de
nombreur cas. _

Cependant, la délivrance d'un certificat, la procédure
vigant 4 faire obtenir & un patient une carte d'invalidité, sont
des tdches engageant wnotre responsabilité de praticien. Il ne
s'agit en aucun cas d'um acte anodin. Pour tel patient, cet acte
peut &tre & proprement parler un acte thérapeutique, dans la mesure
ou mieux &tre n'est pas forcément synonyme d'intégration socio-
professionnelle ; ‘en d'autres termes, si notre fonetion de
thérapeute s'attache 4 soulager, d aider le patient, cette fonetion
ne 8e superpose pas toujours aux nottons de productivité,
intégration, rentabilité professionnelle.

Cependant, pour tel autre patient, la notion

d'invalidité concrétisée par un document et une tndemmisation, peut
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étre vécue comme 1'entrée irrémddiable et définitive dans le monde
des aliénés (au sens d'étrangers).

Le probléme semble dome se situer au cas par cas :
Quelle est 1'importance des troubles et Leurs conséquences ? Mais
ausst, qut fait la demande d'invalidation 2 Slagit-il d'un
entourage soucieux de perpétuer la position de "patient désigné",
et d'assurer ainst Z'équilibre, L'homéostasie du systéme familial ?
Slagit-il du patient lui-méme, avee un dédsir rdel qut lui est
propre, sous-tendu par une nécessité existentielle, et en proie &
des situations d'échec répétitives ?

Apprécier de tels paramétres impose de prendre le temps
d'entendre le discours du patient, et peut-étre aussi celui de son
entourage. C'est sans doute, 14 ausst, que se situe 1'intdrdt du
laps de temps suffisamment long, que se domnent les experts pour
fiver définitivement wn taux d'incapacité partielle permanente
(comme en témoignent les empertises de wnotre matériel d'étude).

Par ailleurs, il n'est pas de notre propos de discuter
dane quelles proportions doit &tre ou mnon fixée, une incapacité
partielle permanente.

Quotqu'il en soit, en ce qui concerne le bardme et ses
commentaires (PADOVANI), auxquels se référent les experts, nous
restons trés critiques vis—-g-vis de L'importance accordée aux
symptomes inscrits dans le corps, Il vressort la encore, la
difficulté extréme qu 'éprouvent les médecins & prendre en compte de
fagon sérieuse, les parametres_ qu'ils ne peuvent constater et
maitriser concrétement, difficulté qui est associée & celle de
econvatnere un "non-médecin.

Lorsque le doute existe, la démarche. médico-légale ne
s'appute pas sur des bases strictement superposables aux aspects
pathogéniques (encore au stade de 1la recherche dans bien des
domaines en psychiatrie) et aux classifications nosographiques (qui
font d'ailleurs 1'objet de fréquentes remises & jour). Ces
réflexions dans le domaine médico- -légal nous semblent en harmonte
d'une part aveec les réponses prudentes des experts aux questions
concernant 1'imputabilitd, d'autre part avec leur démarche pratique
d'Marbitre", o le but qu'ils se donnent, est toujours celui, en
cas de doute, de choisir la solution la moins préjudiciable au
patient.
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. Les ‘troubles d'allure schizophrénique post-
traumatiques Justifient-ils la création d'une nouvelle classe
nosographique ?

La schizophrénie post-traumatique ne semble pas exister
en tant que telle. Les troubles observds en période post-
traumatique correspondent :

- soit & des moments psychotiques, mode de M"réagir"
propre au traumatisé eranten

- 80oit d une altération des fonctions supérieures
comportant des éléments d'allure schizophrénique

- soit 4 une schizophrénie, maladie structurelle, o
bien siir entrent en ligne de compte les notions d'événement
traumatique, de traumatisme physique, de remaniements émotionnels'
individuels et collectifs ; mais, ces facteurs me paraissent pas
spécifiques et ne sont pas 4 Ll'origine de la génése de la

dissoetation.

Il serait intéressant de poursuivre ce travatl par une
étude clinique prospective sur plusieurs années, complétant ainst

une étude rétrospective sur dossiers.

En 1'état actuel de nos comnaissances, nous pensons que
ces divers troubles ne justifient pas la eréation d'une nouvelle
classe nosographique, mais par contre, Justifient bien, lorsqu'ils

sont évolutifs, une prise en compte sur un plan médico-légal.
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RESUME

La schizophrénie post-traumatique existe-t-elle ?
Notre thdse comporte ume enquéte statistique qui e'emquiert de
Ulavie de tous les psychiatres experts prés des Cours d'Appel de
France (193 réponses sur 604 envois), et des psychiatres non

experts du Limousin (22 réponses sur 70 envois), ainsi qu'une étude
elinique au travers de 11 dossiers (9 experiises et 2

observations).

Ainsi, sont appréhendés les aspects étiopathogéniques,
eliniques et médico-légaux du probléme, en véférence d la
littérature sur la sch‘izophz?énie post-traumatique, et aux données
théoriques concernant les notions de schizophrénie, traumatisme,
dvénement, réaction et "psyché-soma'. |

Il n'existe pas de schiaophrénie causée par un
traumatisme crdnien. Par contre, on peut - observer des épisodes

transitoires d'allurve schizophrénique, mode de "réagir" précoce du

traumatisé ; des tableaux évolutifs d'altération des fonctions

supérieures, accompagnés de troubles schizophréniformes ; ainsti que

des schizophrénies évolutives dont la: spéc'ificité-“traumatique ne -

peut Etre affirmée.

Méme si ces tableaur ne nécessitent pas la création

dlune nouvelle classe nosographique, ils doivent étre pris en

compte sur un plan médico-légal. +
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Légale (Psychiatrie)




