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Rappel juridique 

La Sécurité Sociale étant une administration, tout litige entre celle-ci et un assuré (ou 

patient) est soumis au respect des règles de droit administratif. A ce titre le règlement des 

litiges est défini dans le Code de Sécurité Sociale (CSS). Il existe plusieurs types de litiges ou 

contentieux entre la Sécurité Sociale et un assuré. Une contestation d’ordre médical est réglée 

par la branche du contentieux de l'expertise médicale technique, à ne pas confondre avec le 

contentieux technique [1,2]. Ces contestations d’ordre médical sont liées à l’existence d’un 

système de contrôle mis en place pour limiter les abus en terme de Sécurité Sociale. Ce 

contrôle médical est exercé par les praticiens-conseils du service médical de la Sécurité 

Sociale [3]. Les praticiens-conseils émettent des avis favorables ou non à l’attribution des 

prestations de l’assurance maladie concernant la maternité, l’incapacité, le risque accident du 

travail/maladie professionnelle (AT MP) et la prise en charge thérapeutique des assurés. 

Lorsqu’il est défavorable, l’avis peut avoir pour fondement un désaccord sur l’état de santé de 

l’assuré, la nature de la pathologie et/ou la prise en charge thérapeutique [1]. Le droit 

administratif prévoit un recours possible de ce refus pour l’assuré : l’expertise en matière de 

Sécurité Sociale selon l’article L. 141-1 du CSS [4].   

Après avoir pris connaissance de la décision, l’assuré a un mois pour faire une demande de 

recours en expertise. Ce délai court à partir de la réception de la notification de refus de la 

caisse en risque maladie. En risque AT MP, la demande d'expertise doit être présentée dans 

un délai de deux ans à compter du jour de l'accident, de la clôture de l'enquête administrative, 

ou de la cessation de paiement des indemnités journalières [1,5]. Les possibilités de recours 

sont expliquées dans cette notification ainsi que les délais à respecter et les règles de rédaction 

de cette demande. L’assuré doit adresser cette demande de recours par lettre recommandée 

avec accusé de réception au médecin chef du service médical de sa caisse. Elle doit 

impérativement comporter deux éléments [1,6] : 

- le motif de contestation de la décision du médecin-conseil. Il doit être formulé le plus 

précisément possible, afin de définir exactement l’objet du litige. L’assuré peut se faire 

aider par son médecin généraliste, ou tout autre médecin s’il le juge nécessaire, 

- le nom et l’adresse du praticien désigné. Ce terme est utilisé afin d’éviter toute 

confusion entre le médecin traitant tel qu’il est défini depuis 2004 (c'est-à-dire le médecin 

référent) et le praticien qui est concerné par la procédure car il ne s’agit pas forcement du 
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même [7]. Le terme de praticien désigné est utilisé pour définir le professionnel de santé 

concerné par la procédure. 

La réception de cette demande par la caisse marque le début de la procédure au sens 

juridique du terme. Elle doit être respectée sous peine de nullité, particulièrement en cas de 

non respect des droits de l'assuré. Par exemple, tous les courriers doivent être envoyés par 

recommandé avec accusé de réception, pour prouver le respect des délais. Le médecin-conseil 

a trois jours pour joindre le praticien désigné afin qu’ils désignent ensemble un expert. Le 

médecin-conseil soumet trois noms d’expert et le praticien désigné doit en indiquer deux. Le 

premier est généralement nommé. Le second est choisi en cas de carence du premier. Les 

deux parties se mettent d’accord sur l’expert [8]. En cas de non réponse du praticien désigné 

après un délai d’un mois et après relance, le directeur de l’Agence Régionale de Santé (ARS) 

se substitue au praticien désigné. Il désigne un expert inscrit sous la rubrique « Experts 

Spécialisés en matière de Sécurité Sociale» sur les listes des experts judiciaires près la Cour 

d’Appel [9]. L’assuré prend aussi part au choix de l’expert, il peut demander la récusation de 

celui-ci. Les motifs de récusation sont définis dans le code de procédure civil. Ce droit de 

l’assuré s’inscrit dans le respect du droit de la défense, grand principe du droit français [8,10–

12]. Une fois l’expert désigné, le médecin-conseil rédige le protocole d’expertise qui 

comporte obligatoirement [13] : 

- le motif du litige et de la contestation de l’assuré, 

- les avis du praticien-conseil et du praticien désigné, 

- la mission et l’énoncé précis des questions posées à l’expert, 

- toutes les pièces jugées nécessaires pour le travail de l’expert. 

Le contenu de ce protocole permet le respect d’une autre règle du droit administratif : le 

respect du contradictoire. Cela signifie que chacune des parties a été mise en mesure de 

discuter l’énoncé des faits et les moyens juridiques que ses adversaires lui ont opposés [14]. 

Ce protocole est ensuite transmis à l’expert, qui convoque toutes les parties (y compris le 

praticien désigné) pour l’expertise, afin de garantir le contradictoire [15]. L’expertise est 

ensuite réalisée en présence des parties ayant répondu positivement, seule la présence de 

l’assuré étant obligatoire [16]. Après l'expertise, l’expert doit envoyer dans les 48 heures ses 

conclusions motivées. Ce sont des réponses claires et concises aux questions posées (souvent 
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par oui ou non). Il a ensuite un mois pour rendre son rapport définitif au service médical de la 

Sécurité Sociale. Ce service l’enverra aux différentes parties, ce qui clôturera la procédure de 

premier recours. Un second recours devant le tribunal des affaires de Sécurité Sociale est 

possible en cas de nouvelle contestation. Le déroulement de la procédure d’expertise de 

Sécurité Sociale selon l’article L. 141-1 du CSS est rappelé figure 1. 
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Figure 1: Déroulement de la procédure d'expertise de Sécurité Sociale, de la décision initiale, à la fin de la 

procédure avec les délais imposés ainsi que la constitution du protocole et les parties concernées. AT 

MP : accident de travail / maladie professionnelle; RM : risque maladie. 
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I- Introduction 

Le contrôle médical est un des services de la Sécurité Sociale qui a pour but de limiter les 

abus médicaux en matière de Sécurité Sociale [1]. Les médecins-conseils exercent ce contrôle 

tel qu'il est défini dans la loi. Ils émettent des avis sur des situations où l'assuré abuse 

potentiellement de la Sécurité Sociale [3]. La  relation entre un assuré et la Sécurité Sociale 

est une relation entre une personne privée et une administration, représentée par le médecin-

conseil. La contestation de cet avis relève donc du droit administratif [17]. L’assuré peut 

contester cette décision, s’il estime que l’avis lui est défavorable. Le premier recours 

administratif, c'est-à-dire la possibilité d'obtenir la reconnaissance d'un droit administratif 

méconnu, est l’expertise médicale en matière de Sécurité Sociale selon l’article L. 141-1 du 

Code de Sécurité Sociale (CSS) [4].  

La relation entre un médecin traitant et son patient est un contrat médical au sens juridique 

du terme. C’est l’aboutissement de ce contrat qui est remis en cause par le médecin-conseil. 

Le droit français définit plusieurs caractéristiques à ce contrat médical : il est civil (par 

opposition à commercial), intuitu personae (les parties doivent remplir personnellement leurs 

obligations), oral et synallagmatique [18]. Cette dernière caractéristique signifie que chacun 

des contractants a des obligations. Le patient doit rétribuer le médecin de son service et 

accepter d’appliquer les prescriptions. Le médecin a une obligation de soins et d’information. 

Le médecin, en tant que partie de ce contrat, joue un rôle dans la décision aboutissant à l’avis 

défavorable du médecin-conseil. 

Le médecin traitant est donc impliqué dans la procédure d’expertise médicale de Sécurité 

Sociale. Cette procédure et son déroulement sont clairement définis dans les articles L.141-1 à 

3 et R. 141-1 à 6 du CSS [4,6,8,13,16,19–22]. En tant que procédure administrative, elle se 

doit de respecter les grands principes du droit administratif, notamment le contradictoire. 

Cette notion, pilier du droit français, est définie par le fait que chacune des parties a été mise 

en mesure de discuter l’énoncé des faits et les moyens juridiques que ses adversaires lui ont 

opposés [14,23]. En d’autres termes, toute personne prenant part à la procédure doit être au 

courant de toutes les pièces constitutives du dossier quelle que soit la personne ayant fourni 

cette pièce. La preuve qu'une pièce a été ajoutée et transmise aux parties doit être présente. Au 

titre de l’application de ce principe l’avis du médecin traitant a autant d’importance que l’avis 

du médecin-conseil ou que les motifs de contestation du patient. 
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La procédure d’expertise débute à la réception de la contestation de l’avis du médecin-

conseil rédigée par l’assuré, parfois aidé par son médecin traitant. Le médecin traitant 

impliqué dans la procédure est alors nommé praticien désigné pour le différencier du médecin 

référent [7]. Le praticien désigné va alors être impliqué à divers moments de la procédure, 

ceci toujours dans le but de respecter le principe du contradictoire. Une fois qu’il a été désigné 

par l’assuré, il est en relation avec le médecin-conseil afin de : 

- désigner l’expert dans le respect du droit de la défense et en accord avec le médecin-

conseil, 

- donner son avis sur la situation de l’assuré, 

- transmettre tout élément qu’il jugera nécessaire afin d’avoir un dossier le plus complet 

possible (une lettre explicative, des éléments du dossier médical), 

- participer à l’expertise s’il le souhaite.  

Si le praticien a un rôle central dans cette procédure, cette implication n’a jamais 

réellement été évaluée. Chaque année, plus de 50 000 expertises médicales sont effectuées en 

France dans ce cadre [12]. La littérature indique que les principaux enjeux concernent le 

risque accident de travail/maladie professionnelle (AT MP), pôle de dépense important de la 

Sécurité Sociale [24]. En effet les avantages conférés par le régime du risque AT MP 

(notamment la prise en charge quasi-complète du coût des soins) entraînent une démarche 

procédurale de reconnaissance plus importante qu’en risque maladie. Il existe donc un enjeu 

de santé publique autour de cette procédure [25]. Même si les dépenses du risque AT MP sont 

bien moins importantes que celle du risque maladie, nous avons ici une piste d’action sur 

celles-ci. L’étude de la population concernée par cette procédure pourrait permettre de cibler 

des situations à risque. Une étude épidémiologique de la population concernée pourrait 

permettre de définir les caractéristiques de la population à risque. 

L’objectif principal de ce travail a été d’étudier l’implication des médecins généralistes 

dans les procédures concernant leur patient, notamment en observant leur respect du principe 

du contradictoire. L’objectif secondaire était l’étude des caractéristiques épidémiologiques de 

la population concernée par cette procédure. 
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II- Matériel et méthodes 

Cette étude rétrospective descriptive a porté sur les dossiers d’expertises de Sécurité 

Sociale effectuées entre juin 2011 et mars 2012 au service médical de la Caisse Primaire 

d’Assurance Maladie (CPAM) d’Indre et Loire, localisé à Tours. Le Service Médical de la 

Sécurité Sociale a été choisi comme lieu de recueil de données car c’est le seul endroit où 

l’intégralité des dossiers d’expertise est centralisée. Les dossiers en cours de traitement ont été 

exclus, ainsi que ceux dans lesquels le praticien désigné n’était pas un médecin généraliste. 

Pour chaque dossier, les données suivantes ont été recueillies : 

 

A- Données concernant le praticien désigné 

- La concordance entre le praticien désigné et le médecin référent. 

- Le mode de désignation de l’expert : par le praticien désigné ou par le directeur de 

l’ARS. Le fait que le praticien ait désigné l’expert signifie que le protocole d’expertise 

a été renvoyé dans le temps imparti de trente jours. 

- La présence ou non de l’avis du praticien désigné dans le protocole d’expertise. 

- La présence ou non d’une lettre explicative pour l’expert, rédigée par le praticien 

désigné. 

- La présence ou non d’autres pièces médicales transmises à l’expert par le praticien 

désigné. Cependant, afin de rendre cette information plus pertinente, nous avons 

également observé en même temps l’apport de pièces par l’assuré. 

- La présence ou non du praticien désigné à l’expertise. 

- La nature des conclusions de l’expertise, soit en accord avec la décision du médecin 

conseil, soit en accord avec le couple praticien désigné/assuré. 
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B- Données concernant l’assuré 

- Les caractéristiques épidémiologiques générales suivantes : le sexe, l’âge (trois 

catégories définies arbitrairement : moins de 30 ans, entre 30 et 50 ans et plus de 50 

ans). 

- Le risque social concerné : risque maladie,  risque accident de travail ou risque 

maladie professionnelle.  

- Le motif de refus du médecin-conseil : ces motifs ont été classés en catégories bien 

définies par la Sécurité Sociale [1] : 

• accident de travail : notification de consolidation ou de guérison, 

• maladie professionnelle : notification de consolidation ou de guérison, 

• rechute d’AT MP : notification de consolidation ou de guérison, 

• notification de refus d’exonération du ticket modérateur, 

• notification de refus de versement d’indemnités journalières, 

• notification de reprise de travail sans consolidation, 

• autres types de refus. 

- La profession selon les Professions et Catégories Socioprofessionnelles (PCS) 

définies par l’Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques 

(INSEE) [26]. Nous avons choisi la classification des PCS de niveau 1 distinguant les 

huit catégories suivantes : 

• PCS 1 : Agriculteurs exploitants, 

• PCS 2 : Artisans, commerçants et chefs d'entreprise, 

• PCS 3 : Cadres et professions intellectuelles supérieures, 

• PCS 4 : Professions intermédiaires, 

• PCS 5 : Employés, 

• PCS 6 : Ouvriers, 

• PCS 7 : Retraités, 

• PCS 8 : Autres personnes sans activité. 

Ces catégories ne tiennent pas compte directement de la pénibilité physique au 

travail, or il s’agit d’un facteur souvent en cause dans les pathologies professionnelles. 

Les sociétés savantes de médecine du travail ont clairement défini les contraintes 
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physiques au travail, notamment lors d’une étude prospective sur les risques 

professionnels, répétée en 1994, 2003 et 2010 [27–29]. Nous avons choisi deux 

critères clairement reconnus et facilement évaluables à l'aide seulement de la PCS : 

• Manutention manuelle de charge plus de 20 heures par semaine [29], 

• Gestes répétitifs plus de 10 heures par semaine [29,30]. 

En tenant compte de ces deux paramètres, nous avons classé les professions en 

profession à risque physique faible et profession à risque physique important. 

- La pathologie en cause dans la procédure en utilisant la classification CIM-10 [31]. 

Nous avons d’abord choisi le premier niveau de classification qui permet de voir quel 

appareil est concerné (appareil respiratoire, digestif, etc.). Les premiers résultats 

montraient une surreprésentation de la catégorie ostéo-articulaire. Nous avons donc 

cherché une classification plus adaptée. Nous avons choisi de fusionner les pathologies 

sous-représentées. Les pathologies ostéo-articulaires retrouvées correspondaient à des 

pathologies d’hypersollicitation tel que définies en médecine du travail [32,33]. Nous 

avons clivé la catégorie appareil ostéo-articulaire en trois sous-catégories 

correspondant aux pathologies d’hypersollicitation [33] :  

• les troubles musculo-squelettiques (TMS) du membre supérieur,  

• les TMS des membres inférieurs, 

• les TMS rachidiens. 

 Les TMS sont des pathologies principalement ostéo-articulaires, musculaires et 

nerveuses. Elles résultent de contraintes biomécaniques répétées. Elles sont la 

conséquence d'un mauvais équilibre entre les gestes nécessaires à la réalisation d'une 

tache au cours d'un travail, et les capacités fonctionnelles de l'opérateur [32,34]. 

Deux autres composantes n’étaient pas mises en avant par cette classification : le 

caractère chronique ou non de la pathologie et son caractère dégénératif ou non. Nous 

les avons indiqués car ces deux facteurs sont fréquemment retrouvés dans les études 

épidémiologiques de médecine du travail [27–29,35]. 

 

 



- 11 - 
 

C- Exploitation statistique 

Nous avons fait une exploitation statistique descriptive à l’aide du logiciel Excel® et un 

travail analytique grâce au  logiciel R® 2.15 [36]. 

Nous avons fait une analyse descriptive des données concernant le praticien désigné dans 

un premier temps. Nous avons également vérifié si les variables, « présence de l’avis du 

praticien désigné » et « conclusion en accord avec celui-ci », étaient indépendantes à l’aide 

d’un test du chi². 

Nous avons essayé d’identifier un profil type de patient concerné par cette procédure à 

l’aide de statistique descriptive et d'analyse multivariée. L'analyse multivariée a consisté en 

une Analyse des Correspondances Multiples (ACM) à l’aide d’un package du logiciel R® 

nommé FactoMineR [37]. Cet outil statistique permet d’observer la proximité d’un grand 

nombre de variables catégorielles ou nominales dans une population relativement importante. 

Dans cette population, la variabilité totale est exprimée par la somme de dimensions (Dim). 

Ces dimensions dépendent du nombre de variables. Chaque variable exprime une partie de la 

variabilité totale. Ces dimensions sont utilisées pour tracer des graphiques visualisant les 

variables. Sur chaque dimension une valeur numérique est attribuée à chaque variable, en 

fonction de la proximité avec les autres variables. Cela permet de visualiser graphiquement le 

lien des variables au sein de la population [38].  L’ACM ne permet pas de quantifier ces liens. 

Ainsi, nous avons effectué une ACM sur les données suivantes : l’âge, le sexe, le risque 

physique de la profession, la pathologie mise en cause, son caractère dégénératif ou non et 

son caractère chronique ou non. 
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III- Résultats 

Nous avons obtenu 119 dossiers sur la période du premier juin 2011 au 31 mars 2012. 

Seuls 104 dossiers étaient accessibles. Le reste des dossiers était indisponible car en cours de 

traitement pour d’autres motifs (par exemple : demande de reconnaissance en maladie 

professionnelle). Dans un seul cas, le praticien désigné n’était pas un médecin généraliste, ce 

dossier a donc été exclu. Les résultats portent donc sur 103 dossiers d’expertises. 

 

A- Statistiques descriptives 

1- Praticien désigné 

a- Concordance entre le praticien désigné et le médecin référent 

Dans 59 cas sur 103 (57,3 %), il y avait concordance entre le praticien désigné et le 

médecin référent de l’assuré, tel que défini dans le CSS [7]. Cependant dans 28 cas sur 103 

(27,1 %), cette concordance était inconnue, car le patient n’avait pas effectué la désignation 

comme la procédure l’impose. Enfin, il y avait non-concordance dans 12 cas sur 103 

(11,7 %), qu’il y ait eu désignation ou non par l’assuré. 

 
Figure 2 : Concordance entre le praticien désigné et le médecin-référent 

en fonction de la désignation effectuée par l'assuré. 
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b- Désignation de l’expert 

L’expert était désigné dans 96 cas sur 103 (93,2 %) par le praticien désigné et dans 

seulement 7 cas par l’ARS (6,8 %). Ceci signifiait que dans quasiment la totalité des cas le 

praticien désigné avait respecté le délai de trente jours fixé par la loi pour renvoyer le dossier. 

 
Figure 3 : Répartition de la désignation de l'expert. 

 

c- Présence de l’avis du praticien désigné et/ou d’une lettre 

Dans un peu moins de la moitié des cas, 48 cas (46,6 %), l’avis du praticien désigné était 

présent. Dans seulement 10 cas (9,7 %), une lettre explicative était également associée. À 

noter que dans 12 cas (11,7 %), il n’y avait pas d’avis du praticien désigné dans le protocole 

d’expertise, mais une lettre était rédigée par celui-ci. 

 
Figure 4 : Présence de l'avis en fonction de la présence d'une 

lettre. 
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d- Fourniture des pièces par le praticien désigné 

Le praticien désigné avait apporté directement des pièces au protocole d’expertise dans 25 

cas (24,3 %). L’assuré avait quant à lui apporté des pièces au dossier dans 92 cas (89,3 %). 

 
Figure 5 : fourniture des pièces par le praticien désigné et le 

patient dans les dossiers d'expertise. 

 

e- Présence du praticien désigné à l’expertise 

Le praticien désigné ne s’était rendu à aucune des 103 expertises étudiées. 

 

f- Conclusions de l'expertise 

Dans 86 cas (83,5 %), les conclusions de l'expert étaient en accord avec le médecin-

conseil. L'avis du praticien désigné était présent dans 35 de ces 86 dossiers, soit 40,6 %. La 

conclusion de l'expert était en accord avec l'avis du praticien désigné dans 13 dossiers 

(12,6 %). Dans 9 de ces 13 dossiers un avis était présent. Enfin, dans 4 cas la conclusion était 

en accord en partie avec le praticien désigné et en partie avec le médecin-conseil. Dans cette 

situation, l'avis était systématiquement présent. 
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Figure 6 : Conclusion de l'expert en fonction de la présence de l'avis du praticien 

désigné. 

 

L'analyse d'indépendance de ces deux variables à l'aide d'un test du chi² a mis en évidence 

que la conclusion de l'expert était significativement (p<0.05) liée à la présence de l'avis du 

praticien désigné (tableau 1). Ainsi lorsque l'avis était absent, la conclusion de l'expert était 

statistiquement plus en accord avec le médecin-conseil, et inversement. Pour effectuer ce test, 

nous avons regroupé les conclusions strictement en accord avec le praticien désigné, et les 

conclusions en accord en partie avec le praticien désigné et le médecin-conseil.  

Tableau 1 : Conclusion de l'expert en fonction de la présence de l'avis. * Il 

s'agit des conclusions en accord totalement ou partiellement avec le praticien 

désigné. 

 Avis 
présent 

Avis 
absent Totaux 

Conclusion en accord avec le 
médecin-conseil 

35 51 86 

Conclusion en accord avec le 
praticien désigné * 13 4 17 

Totaux 48 55 103 

51

4

35

4
9

0
10
20
30
40
50
60
70
80
90
100

Conclusion en accord 
avec le médecin-conseil

Conclusion en accord 
avec les deux médecins

Conclusion en accord 
avec le praticien désigné

Avis du praticien désigné présent Avis du praticien désigné absent



- 16 - 
 

2- L’assuré 

a- Caractéristiques épidémiologiques générales 

Il y avait 54 hommes pour 49 femmes, soit un sex-ratio d'environ 1,1. La moitié de cette 

population avait plus de 50 ans, et seulement 7 individus avaient moins de 30 ans. À noter que 

plus les individus étaient âgés, plus les hommes étaient concernés par cette procédure. Plus de 

la moitié des individus de 30 à 50 ans étaient des femmes. Presque les deux tiers des individus 

de plus de 50 ans étaient des hommes. La population active représentait 97 individus sur les 

103 initialement inclus (94,2 %).  

 
Figure 7 : Répartition par sexe et par classe d'âge. 

 

b- Risque social 

Le risque maladie concernait 27 individus (26,2 %) dont les deux tiers avaient plus de 50 

ans. En revanche le risque accident de travail, qui représentait 56 individus (54,4 %), 

concernait surtout des individus entre 30 et 50 ans. Pour le risque maladie professionnelle 

(19,4 %), plus de la moitié avaient 50 ans (11 cas sur 20). 

 
Figure 8 : Type de risque social en fonction de l'âge. RM : risque maladie; 

AT : risque accident de travail; MP : risque maladie professionnelle. 
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c- Motifs de refus du médecin-conseil 

Dans 32 cas sur 103 (31 %), le motif de refus du médecin conseil était une notification de 

consolidation ou guérison d’un accident de travail, avec dans plus de la moitié des cas des 

assurés ayant entre 30 et 50 ans (17 cas sur 32). La deuxième catégorie de refus le plus 

représenté était le refus de paiement d’indemnités journalières, 21 cas (20,4 %), les assurés 

ayant plus de 50 ans, dans environ deux tiers des cas (13 cas). Que ce soit en AT, en MP ou 

en rechute, les notifications de consolidation ou de guérison représentaient 61 dossiers 

(59,2 %). 

 

Figure 9 : Catégories de refus du médecin-conseil en fonction de l'âge. AT : accident de travail; MP : maladie 

professionnelle; ETM (ALD) : exonération du ticket modérateur dans le cadre d'une affection de longue durée; 

Refus d'IJ : refus de paiement d'indemnités journalières. 
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Figure10 : Représentation des PCS en fonction du sexe et de l’âge. 

 

 Concernant le risque physique au travail, 75 individus (77,3 %) appartenant à la 

population active (dont 56 ouvriers et 14 employés) étaient classés dans la catégorie « risque 

physique important ». Pour les professions intermédiaires (PCS 4) et supérieures (PCS 2 et 3), 

ce risque était faible. 



- 19 - 
 

 
Figure 11: Risque physique en fonction du type de PCS. 

 

e- Pathologies concernées 

68 actifs (70,1 %), avaient une pathologie du système ostéo-articulaire, c'est-à-dire une 

pathologie rhumatologique : 

• 31 (32,1 % des actifs) étaient des pathologies d’hypersollicitation du rachis, ou 

TMS du rachis (TMS-R) avec une majorité de pathologies chroniques non 

dégénératives (18 cas), comme par exemple des lombalgies chroniques. 

• 11 (11,4 % des actifs) étaient des pathologies d’hypersollicitation des membres 

inférieurs, ou TMS des membres inférieurs (TMS-MI). 

• 33 (34 %) étaient des pathologies d’hypersollicitation des membres supérieurs, ou 

TMS des membres supérieurs (TMS-MS), dont 16 sur ces 33 cas étaient des 

pathologies dégénératives, par exemple une rupture de la coiffe des rotateurs. 

Le second type de pathologie le plus représenté était les pathologies traumatiques, 12 actifs 

sur 97 (12,4 %). Toutes les autres pathologies étaient faiblement représentées : moins de trois 
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complication postopératoire). 
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Figure 12: Type de pathologie en fonction du caractère chronique ou non, et 

du caractère dégénératif ou non. TMS-R : trouble musculo-squelettique du 

rachis; TMS-MI : trouble musculo-squelettique des membres inférieurs; 

TMS-MS : trouble musculo-squelettique des membres supérieurs; 

Trauma : pathologie traumatologique. 

 

B- Analyse des Correspondances Multiples 

Chaque axe, ou dimension (Dim dans les figures 13 à 17), de chaque graphique représente 

un pourcentage de la variabilité totale de la population, le tableau 2 résume les différents 

pourcentages expliqués par les quatre premières dimensions : 

Tableau 2 : Variance expliquée et variance cumulée pour 

les quatre premières dimensions. 

Dimension 

(Dim) 

Pourcentage 

de variance 

Variance 

cumulée 

1 16,19 % 16,19 % 

2 14,07 % 30,26 % 

3 10,84 % 41,10 % 

4 10,13 % 51,23 % 

 

Ainsi, les quatre premières dimensions représentent un peu plus de 50 % de la variabilité 

de la population. Nous avons sélectionné les graphiques les plus pertinents, concernant les 

quatre  premières dimensions. 
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Sur la figure 13 représentant la dimension 1 en fonction de la dimension 2 (30,26 % de la 

variabilité totale), nous avons remarqué une proximité importante de plusieurs variables : 

• les variables sexe masculin, ouvrier, risque physique important, TMS-MS, et âge supérieur à 

50 ans, 

• les variables sexe féminin, pathologie autre, employé et âge entre 30 et 50 ans, 

• certaines variables étaient vraiment éloignées des autres, particulièrement sur 

Dim 2 (variables pathologies traumatiques et pathologies aiguës). 

 

Figure 13 : Analyse des Correspondances Multiples selon les deux premières dimensions représentant 30,26% 

de la variabilité de la population étudiée. RP : risque physique; trauma : pathologie traumatologique; TMS-R : 

trouble musculo-squelettique du rachis; TMS-MI : trouble musculo-squelettique des membres inférieurs; TMS-

MS : trouble musculo-squelettique des membres supérieurs. 
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 Sur la figure 14 représentant la dimension 1 en fonction de la dimension 3 (27, 04 % de la 

variabilité totale), certains groupes de variables s’individualisaient : 

• les variables sexe masculin, pathologie dégénérative ou aiguë, âge supérieur à 50 ans, et 

ouvrier étaient proches, 

• les variables sexe féminin, pathologie chronique non dégénérative, âge entre 30 et 50 ans, 

pathologie autre et profession employé étaient proches, 

• sur la dimension 3, certaines variables (professions supérieures et intermédiaires par 

exemple) étaient très éloignées des autres. 

 

Figure 14 : Analyse des Correspondances Multiples selon les première et troisième dimensions représentant 

27,04 % de la variabilité de la population étudiée. RP : risque physique ; trauma : pathologie traumatologique; 

TMS-R : trouble musculo-squelettique du rachis; TMS-MI : trouble musculo-squelettique des membres 

inférieurs; TMS-MS : trouble musculo-squelettique des membres supérieurs. 
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Sur la figure 15 représentant la dimension 1 en fonction de la dimension 4 (26,29 % de la 

variabilité totale), nous avons constaté une nouvelle fois la proximité de différentes variables : 

• les variables sexe masculin, profession ouvrier, risque physique important et âge supérieur à 

50 ans étaient proches, 

• selon ces deux dimensions, les variables sexe féminin et âge inferieur à 30 ans avaient peu 

de proximité avec d’autres variables. 

 

Figure 15 : Analyse des Correspondances Multiples selon les première et quatrième dimensions représentant 

26,29 % de la variabilité de la population étudiée. RP : risque physique; trauma : pathologie traumatologique; 

TMS-R : trouble musculo-squelettique du rachis; TMS-MI : trouble musculo-squelettique des membres 

inférieurs; TMS-MS : trouble musculo-squelettique des membres supérieurs. 
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Enfin, sur la figure 16 représentant la dimension 2 en fonction de la dimension 3 (24, 91 % 

de la variabilité totale). Nous avons observé une proximité de différentes variables : 

• les troubles musculo-squelettiques rachidiens et les variables sexe masculin, pathologie 

dégénérative et âge supérieur à 50 ans étaient proches, 

• pour les individus de sexe féminin, les variables proches étaient la encore, âge compris entre 

30 et 50 ans, profession employé et pathologie autre. 

 

Figure 16 : Analyse des Correspondances Multiples selon les deuxième et troisième dimensions représentant 

24,91 % de la variabilité de la population étudiée. RP : risque physique; trauma : pathologie traumatologique; 

TMS-R : trouble musculo-squelettique du rachis; TMS-MI : trouble musculo-squelettique des membres 

inférieurs; TMS-MS : trouble musculo-squelettique des membres supérieurs. 

Enfin, nous avons remarqué sur ces quatre graphiques, la proximité quasi-constante de 

certaines variables, par exemple pathologie traumatologique et pathologie aiguë. Par ailleurs, 
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certaines variables étaient très isolées et donc peu discriminantes comme les professions 

supérieures. 

Ces quatre graphiques ont permis de visualiser plusieurs profils types de patients. Ces trois 

types de profils ont été situés sur les différents graphiques d’ACM dans la figure 17 : 

• Les hommes étaient plus souvent des ouvriers avec un risque physique important, 

souffrant de pathologies ostéo-articulaires (TMS du rachis et des membres supérieurs) 

chroniques et/ou dégénératives et âgés de plus de 50 ans. (zone 1 sur les graphiques a., 

b., c., d. de la figure 17). 

• Les femmes étaient plus jeunes (surtout entre 30 et 50 ans), employées avec un 

risque physique faible (secrétaire par exemple). Elles souffraient de pathologies autres 

de type chroniques non dégénératives, principalement des pathologies neurologiques 

et psychiatriques. (zone 2 sur les graphiques a., b., d. de la figure 17). 

• Les pathologies aiguës étaient d’origine traumatique et survenaient chez des 

individus âgés de moins de 30 ans. (zone 3 sur les graphiques a., b., c., d. de la 

figure 17). 
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Figure 17 : Répartition des zones correspondantes aux profils sur les graphiques des résultats des ACM. 

a. : ACM  correspondant aux deux premières dimensions; b. : ACM correspondant à la dimension 1 en fonction 

de la dimension 3; c. : ACM correspondant à la dimension 1 en fonction de la dimension 4; d. : ACM 

correspondant à la dimension 2 en fonction de la dimension 3. 

• Zone 1 : Hommes de plus 50 ans, ouvriers, professions à risque physique important, ayant des TMS-R et TMS-

MS, pathologies plutôt chroniques et dégénératives. 

• Zone 2 : Femmes, entre 30 et 50 ans, employées, professions à risque physique faible, ayant des pathologies 

autres que rhumatologiques et traumatologiques (principalement neurologiques et psychiatriques) et plutôt 

chroniques non dégénératives. 

• Zone 3 : Pathologies traumatologiques aiguës du sujet de moins de 30 ans. 
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IV- Discussion 

A- Rôle du praticien désigné 

Le médecin généraliste de l’assuré a un rôle important dans la procédure, car son avis est 

pris en compte au même titre que celui de l’assuré dans le respect du contradictoire. Dans la 

littérature juridique et médicale, le rôle du praticien désigné est défini comme une aide pour 

l’assuré dans sa représentation face au praticien-conseil de la Sécurité Sociale et à l’expert 

désigné [2,12]. C’est pour le respect des droits de l’assuré que le praticien désigné devrait 

remplir son rôle. Nos résultats montrent que les praticiens désignés ont respecté la procédure 

en renvoyant en moins de trente jours la désignation de l’expert dans la quasi-totalité des cas 

(96/103 cas). Le service médical de l’échelon local de la CPAM d’Indre-et-Loire envoie en 

même temps le protocole d’expertise et la désignation de l’expert, l’envoi conjoint de ces 

deux éléments ne constituant pas une faute de procédure [6,8,13,16,21,22]. Le service médical 

essaye ainsi de s’assurer à la fois que le praticien désigne l’expert et qu’il donne son avis. On 

pourrait donc s’attendre à ce qu’il y ait autant d’avis que de réponses, l’envoi étant groupé, or 

il n’est rempli qu’une fois sur deux (48 cas sur 96). Parfois, une lettre explicative est jointe 

(12 cas). Au total, le praticien donne son avis dans 60 cas sur 103 dossiers (58,3 %). En 

analysant les dossiers, nous avons observé que le terme de praticien désigné n’était pas 

explicitement défini dans le protocole. Cette méconnaissance de la définition et l’ignorance 

qu’a le médecin de son rôle dans la procédure sont des hypothèses qui pourraient expliquer 

une partie des protocoles non remplis.  

Cet acte juridique est considéré par les médecins généralistes comme chronophage, ne 

relevant pas forcément de leur fonction, et alourdissant leur charge de travail 

administrative [39]. Un petit nombre de praticiens (moins de dix) a aussi avancé le respect du 

secret professionnel vis-à-vis de la CPAM comme un argument pour ne pas délivrer 

d’information dans le protocole. Pourtant, il est clairement défini dans la loi que la 

transmission de pièces médicales au praticien-conseil représentant d’une administration 

constitue une permission de la loi de déroger au secret professionnel [3,40–43]. Ces éléments 

mettent en avant une méconnaissance du fonctionnement de l’administration de la Sécurité 

Sociale de la part des médecins généralistes, malgré l’existence d’ouvrages, de thèses et 

d’articles sur le sujet [9,12,24,44–46]. Cette mauvaise compréhension peut engendrer un 

problème supplémentaire : la délivrance de conseils erronés aux patients sur cette procédure. 
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Il existe en effet plusieurs contentieux en Sécurité Sociale (médical, administratif, technique, 

général, etc.) qui sont tous clairement définis dans la loi [2,9,47]. La Sécurité Sociale a mis en 

place un système de barrage administratif permettant de réorienter les assurés vers les voies 

de recours approprié au contentieux [1,46]. Malgré cela certains dossiers arrivent jusqu’à 

l’expertise. Ce type d'expertise est le premier recours uniquement pour le contentieux 

médical. Certains assurés peuvent demander une expertise pour un motif n’ayant aucun 

rapport avec le cadre défini par la loi [4]. Un exemple est la confusion entre demande de 

reconnaissance en maladie professionnelle et reconnaissance en incapacité, la première 

relevant du contentieux médical et la seconde du contentieux technique. Que ce soit pour le 

contentieux médical ou technique, le médecin généraliste doit remplir un dossier sur la 

situation médico-administrative. Il peut donc lui aussi orienter le patient vers la bonne voie de 

recours. Les médecins généralistes ne sont pas des juristes mais un approfondissement des 

connaissances éviterait des situations coûteuses en temps et en argent. 

Le respect du contradictoire est un principe fondamental, que ce soit en droit pénal, civil 

ou administratif [14,23,48]. Toutes les parties doivent avoir pris connaissance des mêmes 

pièces. L’avis du praticien désigné n’a pas de caractère obligatoire, mais le fait de proposer au 

praticien désigné de le remplir est systématique. L’avis du praticien désigné revêt un caractère 

obligatoire afin de respecter les grands principes du droit français (le respect du contradictoire 

et du droit de la défense) [1]. Dans cette procédure l’expert ne peut répondre aux questions 

posées que si tous les éléments ont été portés à sa connaissance. L'avis du praticien désigné, 

du médecin-conseil et les motifs de la contestation de l'assuré doivent revêtir la même 

importance aux yeux de l'expert. 

L’avis du praticien désigné a un rôle important, comme le montrent les résultats de l’étude 

des conclusions de l'expertise. En effet, lorsque l'expert reconnait que le praticien désigné a 

raison, l'avis est présent 13 fois sur ces 17 cas (16,5 % de la population totale). Dans 4 cas il a 

en partie raison et dans 13 cas totalement raison. À l'inverse, lorsque les conclusions sont en 

accord avec le médecin-conseil, l'avis du praticien désigné n'est présent que dans 35 cas sur 

86. Le résultat du test de chi² montre bien l'importance qu'a l'avis du praticien désigné. 

Lorsque l’avis est absent l’expert est significativement plus souvent en accord avec le 

médecin-conseil. A l'inverse, lorsqu'il est présent l'expert donne plus souvent raison à l’assuré. 

On peut également penser que lorsque le praticien désigné donne son avis, c'est qu'il pense 

que l’assuré a raison de faire cette demande. A l’opposé dans un certain nombre de cas, non 
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évaluables, le médecin généraliste peut prendre une décision qui conduira à l’opposition de la 

CPAM, ayant pris cette décision dans le but de satisfaire son patient, mais ne la cautionnant 

pas forcément. Les chiffres sur les conclusions de l'expert que nous avons retrouvés dans cette 

étude sont en accord avec les chiffres nationaux retrouvés dans la littérature [12]. 

A plusieurs reprises, nous avons observé que le praticien désigné était parfois en accord 

avec le médecin-conseil, et donc en désaccord avec son patient. Ce désaccord porte toujours 

sur les mêmes motifs : une confusion sur la reprise du travail, et une confusion entre guérison 

et consolidation. Ce paradoxe est le plus souvent implicite ou masqué sous le vocabulaire 

médical dans les avis. L’existence de cette confusion chez les patients met également en avant 

le fait que les praticiens désignés leur expliquent peu le fonctionnement de la Sécurité 

Sociale. Ces confusions résultent en effet le plus souvent de l’absence d’explication donnée 

au patient. Ces explications sont alors données par l’expert au cours de l’expertise. 

 

B- Étude de la population des assurés 

Les résultats de notre étude permettent d’individualiser des populations particulières. La 

quasi-totalité des assurés concernés faisait partie de la population active. Ils risquaient donc 

d'être concernés par une pathologie professionnelle ou un accident de travail. Les accidents de 

travail étaient largement majoritaires dans les procédures que nous avons étudiées, et 

concernaient plutôt la classe des 30-50 ans. La classe des plus de 50 ans était majoritairement 

concernée par le risque MP. Le risque maladie comparativement au risque AT MP était peu 

représenté au sein de la population, seulement 27 dossiers sur le  total (26,21 %). Ainsi, la 

plupart des procédures étaient secondaires à une pathologie en lien avec une activité 

professionnelle, dans cette population. 

Une majorité des contestations des médecins-conseils concernait la notification de 

consolidation ou de guérison d’une pathologie (en AT, MP ou en rechute). Ces catégories de 

motif de contestation ont clairement été définies par les médecin-conseils de la Caisse 

Nationale d’Assurance Maladie (CNAM). L’objectif de cette catégorisation est la 

simplification du traitement des dossiers et la standardisation des questions posées à 

l’expert [1]. Cela permet d’avoir une homogénéité des procédures et ainsi de ne pas sortir du 

champ d’action de l’expert défini dans le code de déontologie [49].  
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La confusion entre les notions de guérison et de consolidation était le premier motif de 

recours à l’expertise. Elle est particulièrement visible dans les lettres de contestation des 

assurés. Cette confusion existe également pour certains praticiens désignés, comme nous 

avons pu le constater lors de notre recueil de données. La consolidation est définie comme :  

«  le moment où, à la suite de l’état transitoire que constitue la période de soins, la lésion se 

fixe et prend un caractère permanent, sinon définitif, tel qu’un traitement n’est plus, en 

principe nécessaire si ce n’est pour éviter une aggravation et qu’il est possible d’apprécier un 

certain degré d’incapacité permanente, consécutif à l’accident sous réserve d’une rechute ou 

de révision possible. » [46,50]. La guérison est quant à elle définie comme un état stable, 

apparent, où la symptomatologie consécutive à la pathologie a disparu. La disparition de ces 

symptômes ne doit pas être maintenue par un traitement. Le caractère apparent signifie qu’en 

cas de rechute le dossier pourra être réouvert [46]. Les assurés ont du mal à comprendre la 

différence entre la guérison et la consolidation, qui constitue un état où peut persister un 

traitement, mais surtout des symptômes. Certains médecins ne connaissent pas cette 

définition.  

Le deuxième motif de recours à l’expertise était la notification de refus d’indemnités 

journalières. Cette notion est également mal comprise par les assurés et les praticiens 

désignés. L’arrêt de travail doit faire partie du traitement. S’il n’entraîne pas une amélioration 

de l’état de santé de l’assuré, il n’apporte pas de bénéfice à celui-ci. Dans ce cas, la Sécurité 

Sociale n’a aucune raison de financer les indemnités concernées. La reprise de travail est 

également mal comprise. Elle peut être avec ou sans consolidation ou faire suite à une 

guérison. La lecture des demandes de recours des assurés montre qu’ils confondent la reprise 

du travail en général et la reprise de leur activité professionnelle. Certains praticiens désignés 

font la même erreur. En effet, la Sécurité Sociale s’attache à savoir si la personne peut 

travailler, quelque soit le métier. Le type de travail qu’exerçait le patient avant son arrêt de 

travail n’entre pas en compte dans la décision. Il s’agit d’une définition juridique qui peut 

paraître stricte, mais la loi le définit ainsi [24,51]. Ce point est particulièrement difficile à 

expliquer aux assurés. 

Dans notre étude, les professions étaient peu diversifiées. Une majorité de ces personnes 

avaient une profession associée à un risque physique important, principalement des ouvriers. 

La deuxième catégorie était celle des employés. Il s’agissait majoritairement d’employés de 

maison (femme de ménage par exemple) ayant un travail à risque physique faible. Ces deux 
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catégories expliquent la surreprésentation des pathologies d'hypersollicitation, avec en 

majorité des pathologies de la coiffe des rotateurs pour le membre supérieur, des lombalgies 

chroniques pour le rachis et des gonalgies pour le membre inférieur. Les TMS sont considérés 

comme étant « une épidémie » par les sociétés savantes de médecine de travail [33]. Ces 

pathologies sont apparues avec la modification des processus de production. Les postes ont 

été standardisés et les gestes stéréotypés, de manière à augmenter la productivité [32,34]. Un 

seul type d'activité professionnelle n'est pas représenté dans notre étude : les agriculteurs 

exploitants (PCS 1). Ils bénéficient d'un régime à part, traité par un autre organisme que la 

Caisse Primaire d'Assurance Maladie : la Mutuelle Sociale Agricole (MSA). De ce fait, nous 

n'avons pu avoir accès aux dossiers de premier recours de contestation d'une décision de 

médecin-conseil de la MSA. 

Les ACM ont permis de synthétiser les données des statistiques descriptives. Les profils 

types ont pu être mieux visualisés. Même si le lien entre les variables n’a pu être quantifié, 

certaines de ces variables sont souvent proches, comme le montre la figure 17. Ces 

constations sont en accord avec les données retrouvées dans les études épidémiologiques en 

médecine du travail [27–29,35]. Par exemple, un chef d'entreprise aura un risque physique 

faible dans son travail. Un ouvrier carrossier aura un risque physique important, et donc plus 

de risques d'avoir des lombalgies. Les graphiques d’ACM présentés dans les résultats 

représentent chacun deux dimensions qui expliquent entre 25 et 30 % de la variabilité totale 

de la population. Nous n’avons pu obtenir de meilleurs résultats car il existe un grand nombre 

de variables. Plus celui-ci est important, plus chaque dimension exprime une petite partie de 

la variabilité totale. Malgré ce nombre important de variables, la représentativité de la 

variabilité globale est correcte. Les quatre premières dimensions expliquent environ 50 % de 

la variabilité globale. De plus, le fait que certaines variables soient toujours proches quelle 

que soit la dimension choisie est en faveur d'une proximité de celles-ci au sein de la 

population étudiée [38]. 
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C- Perspectives 

Nous pensons que ces constatations pourraient s’intégrer dans une formation pendant le 

troisième cycle, par exemple au cours des enseignements dispensés pour l’obtention du 

Diplôme d’Etude Spécialisé (DES) de médecine générale. Une intervention plus précoce en 

deuxième cycle, a peu de chance d'être efficace sur le long terme. Certains des points que 

nous venons d'évoquer sont abordés dans l'enseignement initial en faculté de médecine, à 

travers les items suivants de l'Examen Classant National : 

• n°13 : Organisation des systèmes de soins. Filières et réseaux,  

• n°14 : Protection sociale. Consommation médicale et Économie de la santé,  

• n°108 : Environnement professionnel et santé. Prévention des risques professionnels. 

Organisation de la médecine du travail,  

• n°109 : Accidents du travail et maladies professionnelles : définitions. 

Cependant, cet enseignement intervient trop tôt dans le cursus médical, à un moment où les 

étudiants n’ont pas été confrontés à cette procédure. Il est important d’expliquer le 

fonctionnement de cette voie de recours aux médecins afin qu’elle se déroule le plus 

rapidement et dans les meilleures conditions possible.  Le contrôle médical, et donc cette 

procédure, pourraient devenir de plus en plus fréquents à cause d’une politique de limite des 

dépenses, secondaire au déficit des comptes de la Sécurité Sociale [25]. Par exemple, la Cour 

des Comptes dans son rapport de certification des comptes du régime général de la Sécurité 

Sociale, pour la branche AT MP, indique des motifs de non certification des comptes [52]:  

- « les insuffisances cumulatives du contrôle interne dans la branche AT MP 

(accident de travail maladie professionnelle) et l’activité de recouvrement portent 

atteinte à l’exhaustivité et à l’exactitude des cotisations sociales affectées à la branche 

AT MP.» 

- « Les dispositifs de contrôle interne en vigueur ne permettent pas de disposer 

d’une assurance raisonnable sur la maîtrise des risques d’erreurs de portée financière 

qui affectent les prestations en espèces. S’agissant des indemnités journalières, les 

données disponibles sur les erreurs que le contrôle interne n’a pas permis de détecter 

et de corriger manquent de fiabilité, ce qui entraîne une limitation à l’audit .»  
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La Cour des Comptes indique clairement le mauvais fonctionnement du système de 

contrôle. Ainsi l’administration sociale aura tôt ou tard l’obligation d’appliquer une politique 

de contrôle plus ferme de façon à être en conformité avec les critères définis dans les 

politiques de financement de la Sécurité Sociale. Les premières personnes qui seront ciblées 

par ce durcissement de politique de contrôle seront les médecins généralistes et leurs patients, 

d’où la nécessité d’être formé quant au fonctionnement de ce système. 

Notre étude, portant sur l'implication du médecin généraliste dans les expertises de 

Sécurité Sociale, a permis de mettre en évidence les parties de la procédure se déroulant 

correctement, ainsi que celles semblant poser des difficultés. Une amélioration du système 

existant doit passer par une mise en lumière des dysfonctionnements. Un enseignement sur 

cette procédure permettrait de délivrer certains messages simples. Nous proposons d’axer 

cette formation sur les points suivants basés sur les résultats de notre travail : 

• L'expertise de Sécurité Sociale selon l'article L. 141-1 du CSS concerne un désaccord entre 

la Sécurité Sociale et un assuré, pour un problème strictement médical. C'est le premier 

recours qu’a l’assuré pour contester une décision de la Sécurité Sociale. 

• Le praticien désigné est le médecin concerné par la procédure, il peut être le médecin 

référent, un autre médecin généraliste, ou un spécialiste, qui s’occupe de l’assuré. 

• L'avis de ce praticien est essentiel à la procédure dans le respect du contradictoire, de 

manière à ce que l'expert dispose de tous les éléments du dossier pour prendre sa décision. 

L'avis est important et doit être transmis, que l'on soit en accord avec le médecin-conseil, le 

patient ou sans avis sur la question. 

• La transmission des pièces à l’expert est indispensable quelque soit le moyen, afin là 

encore de respecter le contradictoire. Bien que cette transmission ne constitue pas une 

violation du secret professionnel, le médecin pourra préférer remettre les documents à son 

patient plutôt que de les envoyer directement à l’expert. 

• Le travail a une définition particulière en législation sociale : il ne concerne pas le travail 

qu’effectue l’assuré avant sa mise en arrêt maladie ou de travail, mais la capacité d’exercer 

une activité professionnelle quelconque.  
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• L’arrêt maladie ou de travail doit participer au traitement. Si le fait de ne pas pratiquer son 

activité professionnelle n’engendre aucune amélioration de l’état de santé de l’assuré, il 

n’est pas profitable à celui-ci et la Sécurité Sociale pourra refuser de le financer. 

• La guérison est le retour à un état équivalent à l’état de santé antérieur à la maladie, il est 

toujours apparent et donc réversible, ce qui signifie que le dossier peut être réouvert (c’est 

la rechute). 

• La consolidation est un état stable, non évolutif, succédant à une phase de soins au cours 

de laquelle une amélioration était visible. Cet état n’est pas équivalent à l’état antérieur du 

patient. Il peut persister des symptômes appelés séquelles. Un traitement peut être 

nécessaire, pour maintenir cet état. En cas de nouvelle aggravation de cet état, il s’agit 

d’une rechute. 

• Certaines situations et certains profils de patient sont plus associés au risque de procédure 

d’expertise : 

o Les accidents du travail et les maladies professionnelles avec des arrêts de travail qui 

se prolongent sur plusieurs mois ou plusieurs années. 

o Les hommes âgés de plus de 50 ans, ouvriers, ayant un travail physique et des 

pathologies rhumatologiques rachidiennes et des membres supérieurs, chroniques et 

dégénératives. 

o Les femmes âgées entre 30 et 50 ans, employées, ayant un travail moins physique et 

des pathologies non rhumatologiques ou traumatologiques, résultant plutôt de 

pathologies neuropsychiatriques, chroniques et non dégénératives. 

o Enfin, nous retrouvons une catégorie à part : les personnes âgées de moins de 30 ans 

ayant des pathologies aiguës traumatologiques. 
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V- Conclusion 

Cette étude rétrospective des dossiers d’expertise de Sécurité Sociale selon l’article L.141-

1 du CSS a révélé l’importance du médecin généraliste dans la procédure. En effet, nous 

avons mis en évidence des lacunes dans le remplissage du protocole, en dépit du principe du 

contradictoire, avec parfois des conséquences importantes pour le patient. Les explications 

possibles sont multiples, l’une d’entre elles pouvant être le désaccord du médecin avec son 

patient dans la démarche de celui-ci. Le praticien désigné ne s'est jamais déplacé à l’expertise, 

probablement pour une question d’organisation et de surcharge de travail. Pour autant le 

médecin généraliste participe activement à la procédure, en ce qui concerne la transmission 

des pièces à l’expert, la désignation de l’expert sur proposition du médecin-conseil, et le 

retour dans les délais du protocole au service médical.  

Nous avons mis en évidence trois profils types d’assurés dans la population que nous avons 

étudiée :  

• Les ouvriers âgés de plus de 50 ans faisant un travail à risque physique important et ayant 

des pathologies rhumatologiques rachidiennes dégénératives en accident de travail ou 

maladie professionnelle, 

• Les employées ayant un travail à risque physique faible ayant une pathologie autre que 

rhumatologique ou traumatologique, en accident de travail âgées de 30 à 50 ans, 

• Les personnes âgées de moins de 30 ans ayant une pathologie traumatologique plutôt en 

accident de travail. 

L’identification de ces trois profils de patients pourrait à l’avenir permettre d’identifier des 

situations à risque de procédure et peut être ainsi d’en éviter certaines. 

Il est donc nécessaire de former de manière adaptée les médecins généralistes. Cette 

formation pourrait intervenir idéalement pendant le 3ème cycle des études médicales. Elle 

serait axée sur les points précis que nous avons rappelés, afin d’expliquer le déroulement de la 

procédure, quelques notions simples de droit du travail. Enfin, il faudrait rappeler les enjeux 

de ces conflits entre la caisse et l’assuré : aussi bien d’un point de vue personnel pour le 

patient qui conteste, que d’un point de vue collectif en raison du coût de ces démarches pour 

la Société. 
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