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_ DONNEES CLINIQUES,
ETUDE ELECTROENCEPHALO-
GRAPHIQUE ET EVOLUTION
SOCIO-ECONOMIQUE DE 1925
TRAUMATISES DU CRANE®)

par G. E. MULLER

INTRODUCTION

L'observation longitudinale des traumatisés du crane dans
un cadre légal et administratif donné et l'essai de mettre en
rapport les données neurologiques immédiates, 1'évolution “cli-
nique, électroencéphalographique et psychiatrique avec les
résultats socio-économiques a suggéré une certaine discordance
entre ces deux groupes de données. Cette étude présente une
tentative de préciser les facteurs qui déterminent 1'évolution
médicale et socio-économique des traumatisés du crane.

La grande majorité des accidentés ont pu étre examinés les
premiéres semaines aprés l'accident, ou a I'hépital de la Ville
(320 lits) qui constitue un centre de diagnostic et de traitement
des accidentés de la route et des accidentés de I'industrie lourde
d'une région de 60.000 habitants, ou a la consultation neuro-
logique qui constitue le centre de transfert des traumatisés du
crane d'une région d’environ 100.000 habitants (environ un tiers
de la population du Grand-Duché de Luxembourg).

Tous les accidentés de cette série ont subi un examen neuro-
logique et un électroencéphalogramme et la grande majorité
des sujets ont subi des radiographies du crane et de la colonne
cervicale; un nombre plus réduit un échoencéphalogramme et
parfois des ponctions lombaires ont été effectuées. Une surveil-
lance longitudinale neuro-psychiatrique et électroencéphalo-
graphique a souvent été possible pendant plusieurs années.

Les mémes sujets ont fréquemment été évalués en vue d'une
expertise par les mémes neurologistes ou par d'autres neuro-
psychiatres.

Enfin grdce a la collaboration de 1'Association contre les
Accidents et de I'Assurance contre I'Invalidité les résultats

*) Travail effectué avec I'aide de la CECA. Contrat n°: 6241-32-5-012.

Bulletin de la Société des Sci Médicales
du Grand-Duché de Luxembourg
Bull Soc. Sci. méd. Luxembg., 107, 1970. 7




socio-économiques des procédures d'indemnisation ont pu étre
étudiés et catalogués.

MATERIEL

Sur un chiffre total de 15.134 malades examinés de juillet
1956 a mai 1967, des cartes perforées ont permis d'identifier
2.890 traumatisés du crane.

Une premiére élimination des traumatismes créniens suc-
cessifs multiples des tableaux cliniques mixtes (le traumatisme
cranien étant inexiricablement enchevétré avec un autre pro-
bleme clinique) et des cas ol les traumatismes créniens n’avaient
été mentionnés que dans les antécédents, les malades ayant
consulté pour un autre probleme, a réduit ce chiffre de 2.890 —
681 a 2.209 accidentés. A la vérification 284 des dossiers ont
dii étre considérés comme étant incomplets ou contenant des
informations contradictoires et ont été écartés a leur tour.

L'étude finale a porté sur 1925 traumatismes craniens et les
2.560 électroencéphalogrammes s’y rapportent.

En 11 ans cette série n'a comporté que 11 déces. Un nombre
important de traumatismes craniens graves décédés dans les
premiéres 48 heures ont échappé aux investigations neuro-
logiques.

L'introduction récente de statistiques hospitaliéres a permis
de constater 10 déces aprés traumatisme cranien a 'Hopital de
la Ville en 1967 et ainsi nous avons pu estimer que le chiffre
total des déces sur place ou pendant les premiéres 48 heures a
I'hopital dépasse largement la centaine pendant la période de
1956 a 1967. On peut en conclure que le chiffre total des trau-
matismes créniens pour la région en presque 11 ans dépasse
3.000 dont seulement 1925 paraissent dans cette étude.

Sur les 1925 accidentés étudiés, 789 sujets (40,9%) font
parti de I'’Assurance contre les Accidents et ont ainsi pu étre
étudiés dans leurs conséquences socio-économiques.

METHODE (fig. 1)

A. La dlassification fondamentale a été établie suivant les
données immédiates permettant de soupconner le degré d'at-
teinte cérébrale diffuse ou locale.

Ceci a été effectué en se basant sur la présence ou l'absence
de troubles de la conscience.

L’amnésie subjective, posttraumatique ou rétrograde a été
distinguée du coma observé. Une subdivision en dégats pri-
rfnalres et secondaires suivant I'évolution du coma n'a pas été
aite.
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B. Chaque groupe ainsi établi a été subdivisé d'apres les
données supplémentaires. Nous avons surtout retenu les
atteintes des paires craniennes, les fractures du créne et les
otorragies.

C. Une attention toute particuliére a été attachée au terrain
organique ou psychique pré-existant.

D. L'évolution a été précisée par le moyen de l'électroencé-
phalographie, surtout quand un premier tracé avait été anormal
mais aussi quand des signes objectifs, des complaintes subjec-
tives et des procédés administratifs et légaux le demandaient.
Ainsi chaque sujet a eu au moins un électroencéphalogramme.

E. Le bilan final des séquelles neurologiques et psychia-
triques prolongées ou définitives a été établi plusieurs années
(maximum 12 ans) aprés le traumatisme crénien.

F. Enfin nous avons examiné le résultat socio-économique
en termes d'arrét du travail, de durée de procédure légale et
administrative, d'invalidité partielle permanente ou d’invalidité
totale, données que nous avons essayé de mettre en rapport
avec les données médicales préalables.

RESULTATS (fig. 2)

De juillet 1956 & mai 1967

2.890 traumatismes craniens | 15.134 malades neuro-psychiétriques

681 284 1925 > 100
T.C. multiples informations 789/1952 déces
problémes mixtes incomplétes (40,9%) précoces,
T.C. dans les (Assurance- non
antécédents Accidents) examinés

> 3.000 traumatismes craniens en 11 ans.

Figure 2

A. Données immédiates

Pour évaluer la gravité immédiate des traumatismes craniens
nous nous sommes basés sur 1'observation des témoins, sur l'état
du malade a I'admission a I'hépital, lors de la prise de I'EEG et
enfin sur 'anamnése rétrospective en tenant compte en parti-
culier de I'amnésie posttraumatique et de I'amnésie rétrograde.

Ainsi la classification suivante a été établie: (fig. 3.)
_ Cette prédominance de traumatismes craniens légg‘rs s'ex-
plique par la situation régionale de notre hépital, par I'absence

10



1. Contusio capitis 22,6%

(traumatisme cranien simple sans
altérations de I'état de conscience)

II. Commotion cérébrale 70,339,
(traumatisme cranien suivi d’altérations de la conscience.
Une distinction nette a été établie entre 'amnésie subjective
et le coma observé objectivement)

. Lésions localisées 7,06%

A. neurologiques
1) unilatérales
2) bilatérales

B. ncuro-chirurgicales
1) hématomes
a) épiduraux
b) sousduraux
c) intracérébraux
2) lacérations par lésion pénétrante

Figure 3

d’examens EEGs et neurologiques dans les traumatismes craniens
graves décédés dans les premiéres 48 heures et par une sélec-
tion faite non pas seulement suivant des critéres médicaux, mais
aussi par |'évaluation socio-économique dans un cadre admi-
nistratif et légal donné.

Un rapport assez net a pu étre établi entre la durée de I'am-
nésie posttraumatique et l'incidence d’amnésie rétrograde
(fig. 4).

Incidence de L’AMNESIE RETROGRADE dans les commotions
YI. Commotio (70,33%,)

amnésie

A. Perte de connaissance atypique (20,9%,) rétrograde

1. confusion . . . . . . .. ... 231 0 0 %

2. aprés intervalle libre . . . . | | 38 0 0 %

3. pertes de connaissance répétées . . 14 1 (6,4%)
B. Amnésie posttraumatique (71,89,

. < Iminute. . . . . ... .. 153 6 3,9%

2. < 15minutes . . . . . . . .. 302 5 1,6%

3.< lheure . . . .. ... .. 196 12 6,1%,

4. < 6Gheures . . . . . . .. .. 154 21 13,69%

5. < 24heures . . . . . ... .. 73 23 31,59%

6. >24heures . . . . . ... ., 94 27 28,69,
C. Coma (7,3%

l.surplace . . . . .. .. ... 24 2 . .

9. a Padmission . . . . . . . .. 47 6 informations

3. ATEEG . . . . . . ... 28 1 incomplétes

Figure 4

B. Données supplémentaires

Un grand nombre de données supplémentaires ont été re-
cueillies, mais finalement nous n’avons retenu que:

11




1) atteinte des paires craniennes.

L'atteinte des paires créniennes parait étre en rapport avec
les fractures de la base et du massif facial (en particulier quant
il s'agit d'atteinte des oculo-moteurs, du V, du VII et du VIII)
plutét qu'avec la gravité initiale du traumatisme, exprimée par
des troubles de la conscience. Ainsi une corrélation du degré
de gravité initiale a uniquement été établie avec les fractures
(crdne et massif facial).

2) fractures de la voiite
de la base
de la base et de la voite
les embarrures
les fractures du massif facial.

Souvent les fractures de la base étaient accompagnées d’otor-
ragies, mais parfois aussi nous avons observé des otorragies
sans pouvoir metire en évidence radiologiquement des fractures
du rocher.

Incidence des FRACTURES:
419 fractures chez 1 925 accidentés (21,7%,)
votte massif
voute et base base enfoncée facial %
L. Contusio capitis 26 4 2 10 18 11,5
a) isolée

b) + autres blessures
c) + blessure cuir chevelu

II. Commotion cérébrale 18 3 4 1 12 13,4

a) perte de connaissance atypique
1) confusion
2) intervalle libre
3) répétées
b) ar)nnél:ie 90 26 23 9 58 21,19
1) < 1 minute 5,29%
2) < 15 minutes 10,9%
3) < 1 heure 16,7%
4) < 6 heures 13,6%
5) < 24 heures 21,9%
6) > 24 heures 45,9%
c) coma observé 19 7 5
1) sur place
2) a P’admission

3) A PEEG
IIT. Lésions localisées 27 21 6

A. neurologiques
1) unilatérale
2) bilatérale
B. neuro-chirurgicales
1) hématomes
a) épiduraux
b) sousduraux
c) intracérébraux
2) lacérations

4 3 385

21 2 56,5

Figure 5

12



3) autres.

La vérification de certaines impressions cliniques a été pos-
sible grace a l'observation d'un liquide céphalo-rachidien san-
guinolant, d'altérations échoencéphalographiques et dans des
cas plus rares par 'encéphalographie gazeuse et I'artériographie
(fig. 5).

(ad. fig. 5.)

On note 11,5% de fractures chez les traumatismes craniens
simples avec une incidence particulierement élevée d'embar-
rures. Le pourcentage des fractures augmente avec la classi-
fication clinique d’aprés la gravité immédiate et cette incidence
significative de fractures devient particulierement évidente
quand dans le groupe des commotions avec amnésie posttrau-
matique elle a été mise en rapport avec la durée de I'amnésie,
l'incidence d’'amnésie rétrograde et l'incidence d’EEGs anor-
maux (fig. 6).

IOIB Commotion avec amnésie (1354 sujets; 1721 EEGs)

AMVESE 67 AMNESIE RETROGRADE
RRACTURES  ————-
. £EG’s ANORMAUX e

#53) (300 #%) %4 73 (%)

2
w0 id
Ve
e
2 Pid
£E6 P
e ——— ’
20 7 ,4’
P N R A e N -
% __Jﬁ_—_—
< <45 <4h <6h <24h . >26h
Durée AMNESIE posétraumatique
Figure 6
C. Terrain

En essayant de définir le terrain sur lequel 1'accident est
survenu nous nous sommes basés sur les données organiques
et sur les données psychiques préexistantes (fig. 7).

L'dge a été considéré comme un facteur important et nous
avons arbitrairement fixé la limite inférieure du groupe moyen
a 12 ans et supérieure a 50 ans.
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TERRAIN
1 925 accidentés

Organique: Psychique:
1. enfants en dessous de 12 ans: 134 (ont été groupés ici seulement les
2. sujets au dessus de 50 ans: . 209 sujets ayant déja consulté avant
3. vasculaires:. . . . . . .. 16 Paccident)
4. hypertendus: . . . . . . . 62 I. Névroses. . . . . . . .. 33
5. diabétiques . . . . . . . 4 2. Psychoses . . . . . . PR S
6. syphilitiques: . . . . . . . 4 (schizophrénies et dépressions
7. éthyliques: . . . . . . . . 40 graves)
8. oligophrénes:. . . ., . . . 31 3. Psychopathes . . . . . . . 11
9. épilepsie préexistante: . . . 5 (troubles du comportement)
Figure 7
Incidence d’EEGs anormaux:
(sujets ayant présenté au moins un EEG anormal)
I. Contusio capitis (435 accidentés, 512 EEGs)
a)isolée . . . . . . .. .. .00 10 9%
b) + autres blessures . . . . . . . . . .. ... . 10,7% 10,89,
c) <+ blessure cuirchevelu . . . . . . . .. .. .. 11,5%
II. Commotion cérébrale (1354 accidentés, 1721 EEGs)
a) perte de connaissance atypique
Deonfusion . . . . . . .. ... .. ..... 17,3%
2) intervallelibre . . . . . . . . ... ... .. 21 %
By répétées. . . . . .. ... oo 21,4%
b) amnésie
)< lminute . . .. ... ... ...... 17,6%
2) < 1Sminutes . . . . . . ... ... g?’,B(‘:/A,
3) < theure . . . . . . . ..o o °
4) < 6heures. . . ... 24,69, 279%
5) <24heures. . . . . . . . . . o ... 30,19
6) >24heures. . . . . . . . . .0 0w 50 %
c) coma observé
I)surplace . . . . .. ... ... ...... 33 9
2) alPadmission . . . . . . . . . . ... ... 51 9%
3)ATEEG . . . . . . v i i e 100 %
Il Lésions localisées (136 accidentés, 327 EEGs)
A. neurologiques
1) unilatérale . . . . . . . ... ... .... 85,1% °
2) bilatérale . . . . . ., . . . o0 e e e .. 100 9% 87,0 %
B. neuro-chirurgicales
1) hématomes
a) épiduraux . . . . .. ... ... ..., 100 %
b) sousduraux . . . . . . ... ... .... 100 % 91 77
c) intracérébraux . . . . . . . .. .. ... 100 % 7" /o
2) lacérations . . . . . . ... ... ..... 66,6%
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Ont été considérés comme vasculaires tous les sujets ayant
présenté des troubles vasculaires cérébraux avant 1'accident.

D. Evolution de I'EEG

L'EEG constitue I'instrument d'observation longitudinale le
plus utilisé aprés les traumatismes craniens. Chaque sujet a
subi au moins un EEG.

Des EEGs successifs ont été effectués quand le premier EEG
était anormal, quand les complaintes subjectives ou le résultat
de l'examen objectif paraissaient le justifier et enfin pour des
raisons légales et administratives indépendamment de toute
considération médicale.

Le nombre d'EEGs successifs effectués augmente nettement
avec la gravité initiale du traumatisme cranien (fig. 8).

Afin de pouvoir effectuer une évaluation longitudinale
nous avons établi une échelle de gravité des altérations EEGs
permettant de parler d’amélioration ou d'aggravation. Il entre
dans cette appréciation un élément subjectif que nous espérons
avoir atténué par le fait que tous les EEGs ont été lus par les
deux mémes observateurs et que les tracés successifs enregistrés
d’aprés la méme technique ont été comparés page par page.

CLASSIFICATION GENERALE DES EEGs
(fig. 9.)
Classification générale des EEGs
Normaux et douteux

Anomalie Ier degré
— tracé nettement anormal sans anomalie spécifique

exemples: bouffées théta bitemporales
théta temporal unilatéral
asymétrie partielle des rythmes normaux etc.

Anomalie Ile degré
— ¢ébauche d’anomalies spécifiques
exemples: subalpha focal
théta focal
paroxysmes hypervoltés théta
paroxysmes hypervoltés delta
ébauche paroxysmes pointes-ondes
asymétrie rythmes normaux trés marquée, mais pas totale

Anormalie Ille degré

—- anormalies spécifiques focales ou paroxystiques

— absence d’activité normale d’un hémisphére ou des deux hémisphéres
exemples: foyer de pointe, foyer delta, foyer pointes-ondes,
paroxysmes pointes-ondes typiques ou atypiques,
asymétrie totale, absence d’activité normale

Figure 9
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1. EVOLUTION DE L'EEG DANS LES TRAUMATISMES
CRANIENS SIMPLES

(contusio capitis; 435 accidentés avec 512 EEGs.)
(fig. 10.)

L'incidence des EEGs anormaux oscille autour de 10 a
11,5% avec des écarts allant de 4 a 21,5%. Les anomalies EEGs
observées sont en général légeéres, non spécifiques et ce n'est
que dans le groupe des traumatismes craniens simples avec
blessure du cuir chevelu qu’'apparaissent aprés le 6™ mois des
anomalies spécifiques (foyer de pointes) explicables par des
lésions cérébrales directes, le plus souvent par embarrure.

Une appréciation individuelle de tous les EEGs anormaux
observés dans le groupe I A. (traumatisme cranien sans blessure
du cuir chevelu ni autre blessure du corps) revéle que chez 20
traumatisés du crane sur 199 un EEG anormal a été constaté,
mais seulement chez 4 sujets (2%) celui-ci est certainement
d'origine posttraumatique (I'anomalie EEG étant localisée et se
situant a l'endroit de l'impact, ou une dysrythmie passagere
ayant été constatée pendant la premiére semaine).

Groupe de contréle

Afin d'apprécier l'incidence d’EEGs anormaux (non forcé-
ment en rapport avec une pathologie cérébrale précise d'apres
notre classification et d'aprés nos criteres subjectifs d'inter-
prétation) nous avons établi un groupe de contréle de 220 sujets
présentant la méme incidence d'age et de sexe que le groupe
des accidentés. Il s'agissait de sujets n'ayant pas subi de trau-
matisme cranien, se plaignant le plus souvent de céphalées ou
de vertiges, sans signes neurologiques, et chez lesquels 1'obser-
vation prolongée n'avait jamais révélé d'encéphalopathie.

Tracés normaux 151
Tracésldouteux 47
anomalie 1°" degré 28
anomalie 2™ degré 4 } 14.54%

Ainsi l'incidence globale d’EEGs anormaux dans ce groupe
de contrdle aux complaintes névrotiques dépasse méme légére-
ment l'incidence d’anomalies observées dans les traumatismes
créniens simples, tout en restant dans le méme ordre de gran-
deur. On observe également 1'absence d’anomalie au 3™ degré.

On peut en conclure que l'incidence d’EEGs anormaux observés
aprés un simple traumatisme cranien (contusio capitis) n'a au-
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l. Contusio capitis
(435 malades: 512 EEGs)

1re 2-4 2-6 712 Aprés
S S M M 1 An

I I s

7% 13% 22% 9%
Simple

13% 12% 20%

Avutres blessures associces

19% 10% 8% 19% 17%

Blessures du cuir chevely

15%

Groupe de contréle

Figure 10

I1A. Commotion atypique
(283 malades; 346 EEGs)

1re 2-4 2-6 712 Apras
S S M M 1 An

24% 12% 22% 27% 8%

Trouble partiel de la conscience

20%

Intervalle libre

21%

Pertes de connaissance répétées

Figure 11

cune signification pathologique certaine, a 1'exception de qgel-
ques cas individuels particuliers ot un rapport direct a pu étre
établi entre une anomalie électrique localisée et une embarrure

ainsi que quelques dysrythmies initiales fugaces (dans les pre-
miéres 48 heures).

II. EVOLUTION DE L'EEG DANS LA COMMOTION
CEREBRALE

(1354 accidentés avec 1721 EEGs)

Nous y avons distingué:

A. les pertes de connaissance atypiques
(283 sujets / 346 EEGs) fig. 11

B. les amnésies subjectives posttraumatiques
(872 sujets / 1217 EEGs)

C. les comas observés
(99 sujets / 158 EEGs).

A. Perte de connaissance atypique

Dans les pertes de connaissance atypiques le pourcentage
d’EEGs anormaux ne s'éléve que peu au-dessus de celui du
groupe de controle (14,54%) et de celui des traumatismes cra-
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niens simples (10 a 11,5%): 17,3 a 21,4% avec quelques foyers
(3™ degré) aprés 6 mois et un an (fig. 11).

Le nombre de sujets ayant donné l'histoire d'une perte de
connaissance apres intervalle libre ou de pertes de connaissance

répétées est trop bas pour permettre une étude longitudinale
valable de I'EEG.

Ces pertes de connaissance aprés intervalle libre ou répétées
semblent correspondre plutét a des réactions syncopales secon-
daires qu‘a des commotions véritables. Il est a noter que les
seuls EEGs contenant des anomalies du 3™ degré se trouvent
dans le groupe ayant donné l'histoire d'une confusion posttrau-
matique ou d'altération partielle des perceptions (exemples:
altération bréve de la perception des couleurs, scotomes SCil:ltll-
lants passagers, altération auditive «le son vient de trés loin»,
télescopage des événements dans le temps, altérations de la
perception de l'espace ou du propre corps etc.).

Une certaine accumulation des EEGs montrant des anomalies
du 3™ degré aprés un an s'explique par des controles effectués
de préférence dans les cas ayant montré des EEGs anormaux
préalables.

B. Amnésie posttraumatique (fig. 12)

Il existe une corrélation nette entre le pourcentage de sujets
présentant des EEGs anormaux (de 17,6 a 50%) et la durée
de 'amnésie posttraumatique (moins d'une minute jusqu'a plus
de 24 heures).

Une partie de ces amnésies prolongées correspondent pro-
bablement a des comas véritables.

On note un effet d’accumulation du pourcentage des EEGs
anormaux aprés la premiére année dit a l'augmentation dq
pourcentage d'EEGs de contréle chez des sujets ayant présenté
un EEG anormal au début.

Plus la durée de 'amnésie posttraumatique augmente, plus
I'amélioration de 'EEG pendant la premiére année devient nette,
ce qui tend a prouver la nature posttraumatique des anomalies
EEGs observées pendant le premier mois. Le pourcentage des
anomalies posttraumatiques de la premiere semaine augmente
de 17,3 a 84%, suivant la durée de 'amnésie posttraumatique.

C. Coma observé (fig. 13)

Le pourcentage de sujets ayant présenté un EEG anormal
augmente du coma sur place (33%; 24 sujets dont 22 enfants)
par le coma a I'admission (51%; 47 sujets au coma lors de I'EEG
(100%; 28 sujets).
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N
N

I1B. Commotion I1C. Commotion
(Amnésie) (Coma)

ire 2-4 2-6 712 Aprés
S S M M 1 An

m' 7 rrrrrrr, Zx 7. 4
7% I?V 7% 17% 33%

" 35% 28% 20% 9% 18% 4%  23% 20%

%
/)

35% 28% 13% 18% 13% T LT T

C dl dmlssion
hl. %

4% 3% 15% 30%

4°/ 63% 39% 22% 50°/ 96% 78% 56% 68% 50%

C, pendant la prise de I'EEG

Figure 12 Figure 13
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Le pourcentage d’EEGs anormaux de la premiére semaine
augmente de fagon analogue.

Coma sur place: 42% ( 7 EEGs)
coma a l'admission: 60% (12 EEGs)
coma lors de la prise de 'EEG: 96% (26 EEGs).

L'amélioration progressive est d’autant plus nette que l'inci-
dence d’'anomalies initiales était marquée.

Une récupération satisfaisante semble s'étre faite apres le
6™° mois jusqu’a la premiére année.

On note l'incidence d’EEGs gravement perturbés (3" degré)
quand le tracé a été enregistré pendant le coma (irrégularités
diffuses arythmiques en rapport avec le degré du coma cli-
nique) et I'apparition d’anomalies localisées focales apres la
premiére année (environ 4% des tracés). Le nombre de sujets
dans chaque groupe est insuffisant pour permettre une éva-
luation statistique significative.

11. LESIONS LOCALISEES

Pour la classification EEG nous n‘avons maintenu que la
division en:

A. des lésions neurologiques (contusions)

B. les lésions neurochirurgicales (hématomes et lacérations).

A. Lésions neurologiques (contusions) (fig. 14)

On note que dans les lésions neurologiques (contusio cere-
bri) le pourcentage d'EEGs anormaux est élevé (76,3% sur 35
sujets la premiére semaine) avec une incidence d'anomalies
graves diffuses ou locales du 3" degré de 12%.

L'amélioration se fait progressivement et plus lentement
qu'aprés les commotions simples. Les anomalies graves ont pra-
tiquement disparu aprés un an, mais plus de la moitié des EEGs
restent perturbés légérement ou moyennement a ce moment.

Les anomalies diffuses ou multiples (3™° degré) prédominent
dans la premiere semaine pour s'améliorer apres le premier mois.
mais il y a formation de quelques anomalies focales apres le
6™ mois. Ceci n'a pas pu étre confirmé aprés un an, mais de
nouveau le nombre total de controles EEGs est insuffisant pour
étre statistiquement significatif.
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I1l. Lésions neurologiques IV. Lésions neurochirurgicales
(Contusio cerebri) (Hématomes, lacérations)
(100 malades; 224 EEGs) (36 malades; 103 EEGs)

1re 2-4 2-6 7-12 Aprés
s s M M 1 An

1re 2-4 2-6 7-12 Aprés >
s s M M 1 An 7//23

76% 81% 61% 67% 56%  100% 87% 82% 86%, 89%

(87 unilatérales 85.1%,
13 bilatérales 100%)

Figure 14 Figure 15

B. Lésions neurochirurgicales (hématomes et lacérations)
(fig. 15)

Dans les lésions neuro-chirurgicales (hématomes et lacéra-
tions) on note que tous les EEGs sont anormaux pendant la
premiére semaine (100%, 14 sujets) avec une incidence d’ano-
malies graves trés élevée (509 ). Aprés le premier mois une
amélioration nette tend a s'installer mais aprés le 6™ mois il
y a une recrudescence d'anomalies graves surtout focalisées
(environ 10%) cependant qu'environ 88,5% des tracés restent
perturbés de fagon non spécifique a des degrés variables apres
la premiere année.

RESUME DES RESULTATS EEGs

Dans le traumatisme cranien simple (contusio capitis) 1'inci-
dence d'EEGs anormaux reste invariablement basse et ne se
distingue pas de fagon significative du groupe de controle.

Dans les commotions accompagnées d'amnésie l'incidence
d’EEGs anormaux tend a augmenter parallelement avec la durée
de I'amnésie posttraumatique. Dans la majorité des cas la nor-
malisation se fait aprées le premier mois, excepté si l'amnésie
posttraumatique a dépassé 24 heures.



Dans les comas observés le pourcentage d’EEGs anormaux
dépasse celui observé aprés les amnésies posttraumatiques dé-
passant 24 heures et les anomalies observées tendent a se nor-
maliser seulement aprés les premiers 6 mois.

Dans les lésions neurologiques (contusio cerebri) le pour-
centage d’anomalies initiales est élevé (76% avec plus de 10%
d'altérations graves initiales). La normalisation tend a se faire
aprés 1 an. Les séquelles focalisées tendent a dépasser 5% pen-
dant qu'environ 50% des EEGs tendent a rester perturbés a des
degrés légers aprés un an.

Dans les lésions neuro-chirurgicales (hématomes et lacéra-
tions) tous les EEGs initiaux sont anormaux. L'incidence d’ano-
malies graves (3™ degré) est considérable (50%). Une récupé-
ration des anomalies graves de 3™ degré (mais pas des anoma-
lies plus légeres) se fait pendant le premier mois, puis on assiste
aprés 6 mois a la formation d’anomalies focalisées graves, le
plus souvent en rapport avec une épilepsie posttraumatique.
Apreés un an le pourcentage d’anomalies graves focalisées atteint
toujours 10% pendant que presque 90% des EEGs restent per-
turbés a des degrés plus légers mais le plus souvent du 2" degré.

E. Séquelles (1925 accidentés) (fig. 16.)

L'incidence de 11 décés aprés traumatisme crénien est éton-
namment basse. Nous avons vérifié la statistique de déces par
traumatisme cranien pour 1967 et pour cette année seule le
nombre de décés aprés traumatisme cranien avait été de 10
pour 118 traumatismes craniens hospitalisés. On peut en conclure
que pour les 11 années de notre observation l'incidence des
déces a I'hopital apres traumatisme cranien dépassait la centaine,
sans compter les déces survenus sur place ou lors du transport.

Ceci s'explique par le fait que souvent a cette époque les
traumatismes craniens graves n'ont pas été transférés au neuro-
logue pendant les premiéres 48 heures. (L'organisation d'un
centre de réanimation depuis 1967 avec possibilité d'enregistre-
ment d'EEGs pendant le coma depuis fin 68 a changé cet état
des choses.)

Séquelles: (1 925 accidentés)

1) Déces: 11 (0,56%) surtout commotions graves et hématomes
2) Séquelles neurologiques: 22 (1,14%)
3) Epilepsie posttraumatique: 43 (2,23%,) contusio capitis . . . 0,9%,
comotio . . . . . . 1,39%,
contusio cerebri . . .
hématomes . . . . . 14,79,
lacérations . . . . .
4) Psychiques: 101 (5,2%)
Figure 16
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La persistance de séquelles neurologiques chez 22 sujets
seulement (environ 16% des 136 sujets ayant présenté des
signes neurologiques initiaux) démontre le pouvoir de récupé-
ration étonnant du cerveau aprés lésion cérébrale localisée
fermée ou ouverte.

L'épilepsie posttraumatique est rare dans les traumatismes
craniens simples (contusio capitis): 0,9% et dans les commo-
tions: 1,3%. Méme dans les encéphalopathies posttraumatiques,
neurologiques ou neuro-chirurgicales elle n’a qu‘une incidence
globale de 14,7%. Le traitement préventif par les anticonvul-
sivants dés que I'EEG montrait des focalisations ou des paroxys-
mes suspects peut avoir contribué a réduire les manifestations
cliniques épileptiques. Nous savons que la valeur médicale
d'un tel traitement préventif est discutable, mais son application
systématique s’'explique par le souci d’éviter tout incident pou-
vant mettre en danger la réintégration sociale.

Par contraste I'incidence des troubles psychiques posttrau-
matiques permanents nous a paru particulierement élevée (101
sur 1925; 5,2%). La grande majorité des altérations psychiques
chroniques était caractérisée par des syndromes névrotiques,
hyperémotifs, anxieux, hypochondriaques, dépressifs, démon-
stratifs ou revendicateurs, mais dans les lésions neurologiques,
en particulier dans les contusions multiples I'incidence des syn-
dromes de déficience intellectuelle était frappante (6/13).

Incidence des troubles psychiques posttraumatiques
(fig. 17)

Incidence des troubles psychiques posttraumatiques:
I. contusio capitis: . . . . .. ... .. ... 14435 3,2 %
II. commotio: . . . . . . .. ... ... ... 72/1354 5,3 9%
.............. 15/136 11,03%
Figure 17

Dans le 3™ groupe des lésions neurologiques et neuro-
chirurgicales des altérations psychiques évoluaient sur un fond
de déficit intellectuel réel et frappant, surtout dans les contu-
sions multiples (6/13). Par contre le syndrome de névrose post-
traumatique était & peine plus élevé. 1l faut cependant admettre
que cette distinction en déficit intellectuel et en névrose post-
traumatique a été établie uniquement par I'examen clinique et
psychosocial et non pas par des tests psychologiques systéma-
tiques.
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F. Evolution socio-économique

Statistiques

En examinant les statistiques des communautés européennes
on est frappé par le fait que le Grand-Duché de Luxembourg
présente le taux de fréquence le plus élevé d'accidents non
mortels entrainant un arrét de travail dépassant 3 jours 2 (fig. 18).

Cette statistique se confirme surtout pour les grands établis-
sements (4.000 a 8.000 ouvriers et plus) qui emploient la majorité
des travailleurs au Grand-Duché ? (fig. 19).

1l est vrai que pour les années de 1960 a 1965 I'incidence
des accidents mortels du Luxembourg avec 0,205 (par million
d'heures travaillées) était située au dessus de la moyenne de
la communauté qui était de 0,1866 (par million d'heures tra-
vaillées).

Ceci ne suffit cependant pas pour exp]iqger .l'incidence plus
élevée des accidents non mortels ni surtout l'incidence marquée
d'arréts de travail dépassant 3 jours.

1l faut se souvenir que le facteur «fréquence» des accidents
est basé sur la fréquence des déclarations des accidents et que
le facteur <gravité» des accidents est basé sur la durée de I'arrét
de travail. Une certaine possibilité de choix par l'accidenté
léger a déclarer ou a ne pas déclarer I'accident, a prolonger ou
a ne pas prolonger l'arrét de travail, doit étre considérée.

Cadre légal et socio-économique

En Luxembourg I'Assurance contre les Accidents est obliga-
toire pour tous les ouvriers et employés. En cas d'arrét de travail
une indemnisation de 75% du salaire brut est payée pendant
les 13 premiéres semaines. Si la 14" semaine est atteinte cette
indemnisation est augmentée jusqu'a 80%, ceci de facon rétro-
active pour les 13 premiéres semaines. Cette somme est majorée
de 10% pour chaque enfant jusqu'a un total de 100% du
salaire brut. Ces indemnisations sont exemptes d'impéts, partiel-
lement exemptes de cotisations sociales et constituent donc un
revenu net.

En termes économiques ceci signifie que l'accidenté dont
l'arrét de travail dépasse 13 semaines ou qui déclare une rechute
aprés la 13™ semaine, peut bénéficier pendant I'arrét de travail
d'un revenu supérieur a son revenu net quand il travaillait.
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Le revenu brut annuel est calculé en se basant sur le salaire
journalier pendant les journées que l'accidenté a effectivement
travaillé. Pour des saisonniers qui travaillent a rendement et
salaire journalier élevé pendant une période limitée de I'année
I'indemnisation annuelle aprés accident peut donc largement
dépasser le revenu annuel pendant une année de travail sai-
sonnier normal.

Le contenu de cet alinéa est exact pour les années situées
avant 1966. Depuis cette situation a été redressée par la loi du
30. 3. 66 (voir article 98, alinéa 1 et 2 du Code des Assurances
sociales, derniére édition, couverture noire).

A ceci s’ajoute que pendant les premiéres 13 semaines les
accidentés sont contrélés médicalement et administrativement
par les caisses de maladie qui n'ont aucun intérét financier
dans une reprise précoce du travail et dont les organismes de
controle se révélent alors d'une tolérance assez peu habituelle.

Enfin toutes les procédures d'indemnisation sont entiére-
ment laissées a l'initiative des accidentés, qui ne profiteront
d’aucune rente s'ils ne présentent pas leurs revendications. Dans
cette initiative ils sont conseillés et soutenus par des organi-
sations syndicales et politiques qui encouragent systématique-
ment toutes revendications quelles qu’'en soient les données
médicales. Lors des procédures administratives de rente on

enregistre d’assez fréquentes interventions d’hommes politiques.

Enfin lors de I'établissement de I'invalidité définitive on a
tendance a tenir compte de l'état de 1'accidenté plusieurs années
aprés l'accident plutét que de la gravité initiale du traumatisme
crénien, ce qui constitue une pénalisation financiére pour les
hommes ayant fait un effort considérable de réadaptation et
une gratification financiére pour les sujets n'ayant fait aucun
effort de réintégration.

Tout ceci crée un climat psychologique collectif assez parti-
culier qui permet de mieux comprendre le comportement de
I'accidenté léger.

Résultat socio-économique

Sur les 1925 accidentés examinés par nous, 789 sujets,
c.-a-d. 40,9% tombaient sous le régime de 1'Assurance contre
les Accidents (fig. 20).

Pourcentage de sujets appartenant & I’Assurance/Accidents obligatoire:

contusiocapitis . . . . . . .. ... L. L0000 42,8%,

commotio: . . . . . . ... ..o e 41,69,

lésions localisées: . . . . . . ... L 000, 29 9,
Figure 20
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Il est frappant de voir combien le pourcentage de sujets
tombant sous le régime de 1'Assurance contre les Accidents est
plus élevé dans les traumatismes crdniens légers ou moyens
(quand l'accidenté a un certain choix a déclarer ou a ne pas
déclarer son accident, & consulter ou & ne pas consulter son
médecin) que dans les accidents graves oi1 ce choix n’existe pas.

Pourcentage de sujets ayant atteint la 14™ semaine (fig. 21).

Pourcentage du sujets ayant atteint la 14e semaine

contusio capitis . . . . . . . . . . e e e e e e . 79%  147/186

COMMOLIO. . . & & + o & o & + o o o ¢ = o o o o o o 79%  448/563

lésions Jocalisées . . . . . . . . . . . 0 oo e 0w 959, 38/40
Figure 21

Une trés haute proportion d'accidentés légers atteignent la
14™¢ semaine (79%) et cette incidence ne se distingue pratique-
ment pas de celle des accidentés moyens. Par contre on note
que pas tous les accidentés graves (95%) atteignent la 14™
semaine.

Demande d'une procédure de rente et résultats de cette
demande (fig. 22).

Demande d’une procédure de rente et résultats de cette demande

Demande Aboutis- Délai 1.P.P.
sement moyen moyennc
I. contusio capitis (186) 45 % 22,4% 149 ans 8,7%
2 années et +
II. Commotion (448) 62,8% 39 % 1210 ans 12,4%
3 années cn moy.
II1. Lésions localisées (40) 85 % 80 % 1410 ans 24 %

3 années et +
Figure 22

Il y a un pourcentage élevé de demandes de procédures de
rente chez les accidentés légers (45%) qui cependant n’aboutis-
sent & une L.P.P. qu'en la moitié des cas (22,4%), contre 62,8%
dans les commotions qui aboutissent dans environ deux tiers
des cas (39%) et 85% de demandes dans les lésions graves qui
aboutissent dans la presque totalité des cas.

. Les délais de procédures administratives et légales jusqu'a
fixation définitive d'une rente partielle s’échelonnent de' 1 a 10
ans avec une moyenne de 2 & 3 ans.

Enfin on est frappé par le nivellement des rentes d'invalidité
partielle permanente qui paraissent trop élevées pour des trau-
matismes craniens simples (8,7%) et trop basses pour les trau-
matismes craniens graves (24%).
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Ceci s'explique probablement par le fait d'une longue pro-
cédure administrative, de dossiers médicaux incomplets et d'une
évaluation médicale qui se base sur le comportement du blessé
au moment de I'examen plutét que sur les données objectives
immédiatement aprés l'accident.

S'il y a un certain rapport entre le taux de I'LP.P. et la gravité
initiale de l'accident 1'appréciation ultérieure semble étre forte-
ment influencée par des signes objectifs spectaculaires plutot
que par le degré de lésion cérébrale. Ainsi des fractures du
crane, des lésions des paires craniennes et des blessures de la
face tendent a entrainer des indemnisations définitives plus
élevées que les amnésies et les comas prolongés. La présence
d'un EEG anormal persistant influence également l'évaluation
de I'LLP.P. bien qu'il soit évident que dans les traumatismes
craniens simples 10 a 20% des sujets présenteront de toute
facon des anomalies légeres, méme sans traumatisme cranien
(groupe de contrdle: 14,54%). Le comportement du sujet pré-
sentant une névrose posttraumatique en face de l'examinateur
final peut. par l'intensité de ses complaintes, entrainer aussi bien
un taux d'invalidité élevé que provoquer un rejet complet par-
fois en contradiction avec les données immédiates du trau-
matisme cranien.

Invalidité totale

Nous retrouvons des invalidités définitives aprés la simple
contusio capitis aussi bien qu'aprés des lésions neuro-chirur-
gicales.

Si dans le groupe des traumatismes craniens légers la pro-
portion des invalidités définitives est relativement élevée
(12,81%) elle est relativement basse pour le groupe des lésions
neurologiques et neuro-chirurgicales (8/40 = 20%). Ainsi il
parait probable que dans ces invalidités totales définitives inter-
viennent des facteurs autres que le degré de gravité initiale
du traumatisme cranien (fig. 23).

INVALIDITES
invalidité totale  invalidité totale
dépassant 6 mois définitive
I. contusio capitis
435 accidentés dont 36/186 24/186
186 assurés de I’Ass.-Accidents (42%,) 19,49, 12,81%
II. commotio
1354 accidentés dont 88/563 63/563
563 assurés de I’Ass.-Accidents (41,6%) 15,6% 11,19
I1I1. lésions localisées
136 accidentés dont 12/40 8/40
40 assurés de I'Ass.-Accidents (29%) 309, 20%
Figure 23
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Il est frappant de voir que les invalidités totales des trau-
matismes légers dépassent méme lincidence des invalidités
totales du groupe moyen et atteignent plus de la moitié du
groupe grave.

Le facteur dge (sujets au dela de 50 ans) (fig. 24)

INVALIDITES
Le facteur age (sujets au dela de 50 ans)
incidence totale des incidence des
sujets ayant plus de  invalidités totales
50 ans définitives
I. contusio capitis 39/435 15/24
II. commotio 179/1354 45/63
III. lésions localisées 21/136 5/8
Figure 24

Ainsi dans les trois groupes une proportion élevée des sujets
au dela de la cinquantaine se retrouvent avec une invalidité
totale définitive quelle que soit la gravité du traumatisme
cranien.

15/39 c.-a-d. 2/5 dans les traumatismes crdniens simples

45/179 c.-a-d. plus de 1/4 dans les commotions cérébrales

5/21 c.-a-d. moins de 1/4 dans les lésions cérébrales locali-
sées graves.

L'ouvrier saisonnier

Ici encore on constate une prédominance nette parmi les
invalidités totales définitives résultant des traumatismes cra-
niens légers (fig. 25):

INVALIDITES
L’ouvrier saisonnier (invalidités totales)
Locontusiocapitis . . . . . . . . 4 v v e b et e e e e 5/24
ILcommotio . . . . . . . . . . . v oo 10/63
ITI. Ksionslocalisées . . . . . . . . v v v v v o v o o v v o v v 0/8
Figure 25
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ESSAI D'ANALYSE DES OBSTACLES A LA REHABILITATION
DES TRAUMATISES DU CRANE

1. Cadre légal

Les dispositions du Code des Assurances Sociales! fixent
I'indemnisation & 75% du salaire brut pendant 13 semaines pour
ensuite rétroactivement augmenter I'indemnisation a 80% (ma-
joration de 10% pour chaque enfant jusqu’'a un total de 100%,
revenu exempt d'impdts et partiellement libéré de charges
sociales) s'opposent nettement a la réhabilitation précoce et
souvent méme & la réhabilitation tout court en pénalisant les
accidentés qui reprennent le travail avant la 13™ semaine. Il
est évident qu'en aucun cas le revenu net d'un accidenté qui
a arrété le travail ne devrait dépasser son revenu quand il tra-
vaille et que la fixation d'un délai pour atteindre cette compen-
sation financiére tend a prolonger les arréts de travail, surtout
aprés les traumatismes craniens légers.

1I. Dispositions administratives

Pendant les 13 premiéres semaines l'accidenté est sous le
controle des caisses de maladie et ce n'est qu'a partir de la
14" semaine que ce contrdle est assuré par 1'Assurance contre
les Accidents elle-méme. Les caisses de maladie n‘ont aucun
intérét financier en une réhabilitation précoce. Leurs services
de controle médical débordés par les déclarations de maladie
ne disposent d'aucun dossier médical détaillé la plupart du
temps.

Ainsi pendant 13 semaines les services de contréle n‘ont ni
la motivation ni la possibilité d'exercer un contréle adapté aux
particularités de chaque accidenté.

La plupart des initiatives de procédure sont laissées a 1'acci-
denté lui-méme et la fixation d'une indemnité définitive prend
de 1 a 10 ans.

D’emblée I'administration est mise dans une situation défen-
sive cependant que l'initiative revient & 'accidenté et aux orga-
nismes qui le défendent, son syndicat, son parti politique et ses
amis influents. Ainsi le probléme est transposé sur le plan poli-
tique et social et le succés aussi bien que la rapidité variables
des procédures des rentes dépendant des appuis dont bénéficie
I'accidenté, tendent a démoraliser les travailleurs et risquent
de défavoriser ceux qui ne bénéficient d’aucun appui parti-
culier ou qui manquent d'initiative.

Le fait qu'un certain nombre de décisions définitives sont
prises sans expertise médicale et que des procédures peuvent
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étre redéclenchées par l'intervention d'un politicien aprés une
évaluation médicale définitive tend a aggraver cette impression
d'inégalité des procédures.

Il est évident que si l'initiative d’évaluation médicale et de
réhabilitation précoce revenait a I'administration dans tous les
traumatismes d‘une certaine gravité, si les procédures étaient
accélérées et que si toute évaluation autre que médicale et
objective était éliminée, le climat de confiance entre I'administra-
tion et les accidentés serait amélioré.

ll. Réalités socio-économiques

L'indemnisation de tout accident, mais en particulier des
traumatismes craniens, se heurte a la difficulté que les séquelles
tardives plutét que la gravité initiale du traumatisme seront
d'une importance décisive. Ainsi forcément un accidenté grave
ayant fait un effort considérable de réhabilitation et ayant
échappé aux réactions névrotiques sera financiérement péna-
lisé cependant qu'un accidenté léger, n'ayant fait aucun effort,
n’'ayant repris le travail que tardivement et présentant de mul-
tiples complaintes subjectives sera plus largement 1ndemm§é.
Un bilan médical précoce complet, tenant compte de la gravité
initiale du traumatisme suivi d'une réhabilitation adaptée et
différenciée et une indemnisation définitive tenant compte et
de la gravité initiale et des efforts fournis par I'accidenté favo-
riserait une réintégration précoce et une indemnisation plus
juste.

1l serait naif de vouloir ignorer les réalités socio-économiques
s'opposant a la réhabilitation de certains groupes d’accidentés.
Pour certaines catégories de travailleurs déshérités la rente d'in-
validité permanente, avec son revenu stable et ses loisirs obli-
gatoires, constitue une promotion sociale certaine.

Ainsi une femme de charge peut s’arréter de faire un travail
pénible et mal payé, n’a plus besoin de faire face a l'insécurité
de l'emploi et dispose du loisir de s‘occuper de sa propre
famille.

Ainsi certains ouvriers manuels, sans formation scolaire au
travail peu intéressant et humiliant, peuvent enfin vivre la vie
respectée qu'accorde un revenu stable sans payer le prix d'un
labeur dur et manquant de prestige.

Ainsi des ouvriers saisonniers qui pendant une partie de
I'année quittent leur famille pour des travaux épuisants a I'étran-
ger peuvent retourner chez eux ol un revenu stable leur offrira
une vie confortable sous un ciel plus clément et l'accident
mythique deviendra un titre de bravoure et de noblesse conféré
par |'étranger.

32



Nous apprécions pleinement le réle de justice sociale com-
pensatrice que l'indemnisation d'un accident peut jouer dans
la vie d'un homme déshérité, mais nous pensons que la rectifi-
cation de ces situations doit se faire pour tous par la voie de
la justice sociale et non pas pour quelques-uns par le détour
de I'Assurance contre les Accidents risquant d'en vicier le fonc-
tionnement et de la détourner de son but primordial qui est de
compenser de fagcon adéquate les travailleurs accidentés.

Ainsi I'évaluation précoce d'un traumatisme cranien devra
tenir compte des motivations socio-économiques qui parfois
peuvent constituer un obstacle formidable a la réhabilitation.

1V. Situation hospitaliere

Ayub K. Ommaya * fait observer a propos des traumatismes
craniens que «la neuro-chirurgie ne fait qu'initier le travail qui
doit étre continué par la psychiatrie, la médecine du travail et
les conseillers sociaux. La ou les soins pour les traumatismes
du créne n’atteignent pas le meilleur niveau ceci est di a l'im-
possibilité habituelle d'offrir plus que quelques services frag-
mentés dans des domaines aussi différents. Ainsi le besoin de
centres traumatologiques ou de tels services pourront étre coor-
donnés devient évident. Afin d'éviter le gaspillage en ressources
humaines de tels centres furent créés pendant la derniére guerre.
Il est paradoxal de constater que maintenant de tels centres
n’'existent pas pour la majorité de la population et ceci malgré
le fait que sur les routes et ailleurs plus d’hommes sont tués et
blessés en une année que pendant toutes les années de la
guerre».

Voila donc une situation peu satisfaisante aux Etats-Unis,
mais en Luxembourg les soins donnés aux traumatisés du crane
sont encore moins systématiques. Les premiers soins sont don-
nés a domicile par le médecin de famille et a I'hépital par le
chirurgien ou le département de réanimation. Rarement un
bilan neurologique, ophtalmologique et ORL immédiat et com-
plet est établi.

Il est rare que pendant l'hospitalisation une évaluation
psychiatrique et un effort vers une réintégration psycho-sociale
soient entrepris. Les dossiers médicaux initiaux sont incomplets.
Les bilans médicaux se font tardivement, le plus souvent a
l'initiative de l'accidenté en vue de l'établissement du taux
d'indemnisation plutét que par souci de réhabilitation et de
reintégration.

L'accident est toujours considéré comme une exception et
envisagé sous l'angle de soins immédiats, bien qu'il soit devenu
la regle et aboutit & un phénomeéne médico-social d'une grande
envergure.
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V. Attitudes médicales

La situation médicale est caractérisée par une difficulté
initiale considérable d'évaluer I'étendue et la gravité des dégats
cérébraux et par l'impossibilité presque totale, aprés quelques
semaines ou quelques mois, de distinguer le syndrome subjectif
posttraumatique a base organique des complaintes subjectives
névrotiques a motivation socio-économique.

Ainsi il parait d'une importance extréme d’utiliser de facon
précoce tous les moyens de diagnostic disponibles et d aln]Sl
évaluer, avec une précision aussi satisfaisante que possible, le
degré d'atteinte cérébrale.

Ceci permettra d'une part d'évaluer approximativement la
base organique du syndrome subjectif posttraumatique et évitera
d'autre part la <rupture de confiance» («]qss of confld,e:ncT»)
d'apres l'expression de John M. Potter * si néfaste dans 1'évolu-
tion sinistrosique.

John M. Potter 5 insiste également sur le_ «moment optimum->
pour chaque phase de la réhabilitation qui doit étre adaptée a
la situation globale de I'accidenté.

Trop souvent encore nous observons des attitudgs .stereoty-
pées. Dans un extréme le médecin surprotecteur maintient .tous
les traumatisés du crane au lit pendant plusieurs semaines,
quelle que soit la gravité. La reprise du travail est empecbee par

es examens supplémentaires tardifs et souvent |nut}l?§, le
médecin-traitant ne désirant prendre aucune respons.ab']'t,e de
réhabilitation. Cette attitude entraine chez les accnc!entefs la
conviction d’avoir subi un traumatisme cranien grave et ils vivent
dans la crainte de complications graves imprévisibles.

Dans 'autre extréme chaque accidenté est susp?cté 'd'emblee
de simulation et d'exagération et il est renvoyfz precoc?ment au
travail, souvent sans bilan complet précoce ni évaluation de la
situation psycho-sociale.

Les deux attitudes peuvent entrainer une «rupture de con-
fiance», la premiére favorisant une attitude passive et hypo-
condriaque, la seconde faisant du médecin I'agent de forces
sociales hostiles ou indifférentes ne sachant pas reconnaitre la
souffrance et le désarroi réels de 1'accidenté.

Convaincu de l'intérét d'effectuer des EEGs précoces et
répétés afin d'observer l'évolution longitudinale danomplnes
électriques posttraumatiques nous avons cepepdant .adml’s la
possibilité d'une influence psychique néfaste d'altérations élec-

triques minimes mais persistantes sur la réhabilitation des acci-
dentés.
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A ce doute s'oppose cependant |'observation assez courante
qu'une anomalie sur 'EEG semble rassurer l'accidenté plutét
que de l'inquiéter. L'anomalie EEG constitue en quelque sorte
le substratum organique de complaintes subjectives et si le
médecin déclare «qu'il y a quelque chose mais qu‘il n'y a pas
de danger» le malade le plus souvent n'oppose aucune résis-
tance a sa réintégration professionnelle.

Drautre part nous avons été surpris de constater que 7 seu-
lement de 95 accidentés ayant abouti & une invalidité compléte
et définitive présentaient des EEGs anormaux aprés des années,
ce qui avec une incidence de 7.3% d’'anomalies électriques se
situe nettement en dessous du «groupe de contréle normal»
avec 14,54% d’EEGs anormaux.

Ainsi au moins on peut affirmer que la persistance d’ano-
malies électriques n'a joué aucun rdle dans 1'évolution vers une
invalidité totale et définitive.

V1. Climat psychologique collectif

Pour Henry Miller 2 de Newcastle une névrose posttrauma-
tique se présentera seulement si l'accident remplit deux. con-
ditions:

Le malade doit étre convaincu que l'accident est di a la
faute d'un tiers et il doit y avoir la possibilit¢ d'une compen-
sation financiére.

Dans le cas des accidents industriels le probleme de la
responsabilité se situe dans le cadre de la lutte sociale. La respon-
sabilité pour l'accident est attribuée & EUX. Qui est ce bouc
émissaire? Ce sont EUX qui sont responsables des mauvaises
conditions de travail, des possibilités daccident, de la situation
matérielle précaire de l'accidenté et de ses préoccupations con-
cernant son avenir. Ce sont EUX qui n’égligent I'accidenté, qui
ont inventé une structure administrative, légale et sociale,
hostile ou indifférente devant laquelle l'accidente s'épuise a
expliquer son cas.

Seulement un rapport de confiance entre 1'accidenté et le
médecin empéche ce demier d'étre identifié avec EUX. A son
tour le médecin pourrait étre tenté de faire front commun avec
I'accidenté contre EUX (et pal:fois jl aurait d'excellentes raisons
pour le faire), mais une telle identification lui ferait perdre son
autorité d'arbitre objectif et compétent entre 1'accidenté et les
structures sociales, légales et administratives. Bien des acciden-
tés nécessitent un support bienveillant et des conseils éclairés
pour se retrouver dans la jungle des procédures. Sj le médecin,
ou l'équipe médico-sociale, abandonne ce role, il sera vite
remplacé par des «bienfaiteurs professionnels» qui se serviront
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de l'accidenté pour atteindre des buts sociaux, financiers ou
politiques.

Earl Walker ¢ de Baltimore a attiré notre attention sur le fait
que «l'accident» joue un réle symbolique trés différent suivant
la civilisation étudiée. Ce réle varie du simple incident sans
conséquence a l'événement magique chargé de significations
omineuses, déclenchant un rite de purification.

Dans notre civilisation le traumatisme crénien, tout comme
la crise épileptique, déclenche une certaine réaction de peur
et d'angoisse. «<Depuis son accident il n'est plus le méme
homme» peut étre une observation parfaitement adéquate de
I'entourage en face d'un traumatisé grave mais souvent aussi
sera sousentendue a priori dés qu'un homme a subi le moindre
traumatisme cranien. Ainsi I'entourage, et I'accidenté lui-méme,
sont préparés a des réactions imprévisibles, a des complications
menagantes et dans cette atmosphére de mythe certaines réac-

tions psychopathologiques sont facilitées, voire méme encou-
ragées.

VII. La réaction psychique individuelle

g l(\ldlg?ue traumatisme crinien représente une menace directe
u .

Il ne s'agit plus de «mon bras>, de «mon pied-, il ne s’agit
méme plus de «ma téte», il s’agit de MOL

L'amnésie posttraumatique et rétrograde, qu'elle soit subjec-
tive ou accompagnée de coma observé, est une partie de mon
temps qui a disparu pendant lequel «je ne me suis plus appar-
tenu».

L'accidenté et son entourage se demandent avec inquiétude
«QUI il est devenu~» aprés s on accident.

La crise psychique du traumatisé du crdne parait une crise
bien spécifique et trop souvent est mise sur le compte daltéra-
tions psychiques préexistantes (dont l'existence n'a pas été
démontrée la plupart du temps). Menacé, voire méme altéré,
dans son MOI I'accidenté doit retrouver et reconstruire les rap-
ports avec soi-méme, avec sa famille, son travail, sa situation
sociale, son avenir, avec sa vie tout court.

Déja Ambroise Paré (cité par Potter®) avait considéré que
le traumatisme diminuait 1'énergie du corps humain et ceci
parait particulierement évident dans les commotions cérébrales
avec leur syndrome subjectif organique de fatigabilité, de
troubles de concentration et de difficultés de réadaptation.
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Enfin il parait particulierement intéressant d'examiner l'in-
fluence du terrain organique et psychique préexistant sur I'évo-
lution psycho-économique et en particulier sur I'invalidité totale
et définitive (fig. 26).

INVALIDITES TOTALES DEFINITIVES

chez les assurés

I. contusio capitis 24/186 12,819
II. commotio 63/563 11,1 o total: 17,19
II1. Iésions localisées 8/40 20 %
suivant Page des assurés (au déla de la cinquantaine)
I. contusio capitis 15/39 38,9%
1I. commotio 45/179 25,19,
II1. lésions localisées 5/21 23,89,
Terrain organique (vasculaires et hypertendus)
tous les groupes 14/78 17,99,
Terrain psychique
A. oligophrenes (tous les groupes) 1/31 3,229,
B. alcooliques (tous les groupes)  2/40 5 9%
C. névroscs, psychoses et
psychopathies préexistantes 1/55 1,8 9

(tous les groupes)

Réactions psychonévrotiques observées

tous les accidentés 101/1925 5,249,

névroses, psychoses et

psychopathies préexistantes 5/55 9,099,
Figure 26

D’abord on observe que chez les assurés un taux anorma-
lement élevé (12,8%) d'accidents légers tend a évoluer vers une
invalidité totale définitive et que le facteur d'age (au dela de
la cinquantaine) joue un réle important dans ce groupe (38,9%).

Les malades a troubles cardio-vasculaires préexistants abou-
tissent & une invalidité totale a un taux de 17,9%, ce qui cor-
respond environ a la moyenne de toutes les invalidités totales.

Il est surprenant de voir que ni I'oligophrénie (3,22%) ni
I"alcoolisme (5%), ni les maladies mentales préexistantes (1,8%)
ne semblent prédisposer de fagon significative a une invalidité
définitive totale et que leur taux d'invalidité se situe nettement
en dessous de la moyenne.

En ce qui concerne les alcooliques les cas les plus «floris-
sants» ont été éliminés en grande partie quand nous avons
éliminé les traumatismes craniens multiples.
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Il est de pratique courante de considérer qu'une psycho-
névrose préexistante prédispose & une réaction psychique post-
traumatique anormale.

Si le taux de réaction psychonévrotique posttraumatique
était de 5,24% chez tous les accidentés il était de 9,09% chez
les accidentés ayant consulté pour troubles psychiques avant
I'accident.

Si en moyenne 17,1% de tous les assurés ont abouti a une
invalidité totale définitive seulement 1,8% des sujets ayant con-
sulté pour des troubles psychonévrotiques avant I'accident ont
définitivement arrété le travail.

Nous aboutissons donc a la conclusion paradoxale que si
la psychonévrose préexistante prédispose effectivement a une
réaction psychique posttraumatique, elle semble cependant avoir
une influence plutét favorable sur la réhabilitation.

Ceci donne a réfléchir et suggere la possibilité d'une réaction
psychonévrotique posttraumatique spécifique largement indé-
pendante de la structure psychique préexistante. Il faut cepen-
dant admettre que ces 55 malades ayant choisi leur médecin
avant le traumatisme cranien constitue une sélection positive
du point de vue psychothérapeutique le médecin n’ayant pas
été imposé par |'accident.

D’autre part le médecin prévem.x par la sympfomatol.ogie
préexistante a d’emblée pris une attitude psychothérapeutique
et réhabilitatrice plus nette.

L'hypothése d'une réaction psychonévrotique posttrauma-
tique spécifique ne préjuge en rien de son'et’lologle qui peut
étre aussi bien a base organique que déterminée dans son évo-
lution par la constellation psychosociale et qui le plus_probable_
ment est une résultante aussi bien de facteurs organiques que
de facteurs de I'environnement.

Ainsi on peut conclure que le fait de pouvoir disposer d'une
rente d'invalidité, d'avoir dépassé la cinquantaine et de présen-
ter une encéphalopathie vasculaire ou hypertensive entrainera
plus facilement une invalidité totale définitive qu'un terrain
psychique préexistant qu'il soit psychonévrotique, alcoolique
ou oligophrene.

RESUME

L'étude de 1925 traumatisés du crane et de 2.560 EEGs a
permis d'établir un rapport entre la gravité initiale des trauma-
tismes craniens, I'incidence des fractures (crane et massif facial),
la durée de 'amnésie posttraumatique, la présence d'amnésie
rétrograde et 1'évolution longitudinale des EEGs. Par contre
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I'évolution socio-économique et la réhabilitation des trauma-
tisés semblent se faire indépendemment et parfois en contradic-
tion avec les faits médicaux objectivables.

Dans une deuxiéme partie, forcément plus spéculative et
moins précise, une analyse des facteurs légaux, administratifs,
socio-économiques, hospitaliers, médicaux ainsi que du climat
psychologique collectif, de la réaction psychique individuelle
ainsi que du terrain organique ou psychique préexistant, pou-
vant s'opposer a une réhabilitation des traumatisés du crane,
a été tentée.
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LA CHIRURGIE
DE LA COXARTHROSE

par N. HEINTZ

LES OPERATIONS D'ARRET DE LA COXARTHRIE

Les dysplasies de la téte fémorale de I'enfant dues a une
épiphysiolyse ou a la maladie de Legg-Calvé-Perthes, les
luxations et subluxations congénitales ayant échappé a I'arthro-
plastie de Colonna, a la plastie du cotyle, a la varisation inter-
trochantérienne de Pauwels pour la correction de la coxa valga
subluxante ou a l'ostéotomie de dérotation de Somerville pour
la correction de I'antéversion ménent tét au tard a la coxarthrose
a l'age adulte.

Pour Pauwels la coxarthrie résulte d'un déséquilibre entre
la pression articulaire d'une part et la résistance des tissus
cartilagineux d’autre part. On peut agir par des mesures théra-
peutiques sur le premier facteur, réduire la pression articulaire
de telle sorte que les tissus puissent la supporter sans dommage.

La pression articulaire est déterminée:

1° Par la grandeur de la force de pression sur l'articulation,
due en premier lieu a la tension des muscles actionnant cette
articulation.

2° Par l'étendue de la portion de la surface articulaire qui
supporte la pression.

Pauwels distingue trois sortes de réductions de la surface
articulaire:

1° Dans la subluxation il y a glissement de la force résul-
tante vers le bord du cotyle, les surfaces articulaires sont con-
gruentes et complétement en contact.

2° Lorsque les surfaces articulaires sont incongruentes, il y a
réduction de leur étendue en contact, ce contact se trouvant
reporté vers le bord du cotyle.

3° Par suite d'une disparition primitive du cartilage articu-
laire, la forme et la sollicitation de l'articulation étant normale,
le rayon de la téte osseuse est plus petit que celui du cotyle.
Bulletin de la Société des Sciences Médicales

du Grand-Duché de Luxembourg
Bull. Soc. Sci. méd. Luxembg., 107, 1970. 45



La conception thérapeutique repose sur les modifications
pathologiques qu’on rencontre dans une hanche soumise a
une concentration de la pression:

1° La zone de surcharge se caractérise par un remaniement
anarchique: ostéosclérose, modifications dysplasiques, trans-
formations fibreuses et fibrocartilagineuses et enfin des résorp-
tions de dimensions variées: pseudokystes, géodes.

2° La zone libre de charge voit apparaitre un processus
ostéoproductif notamment un ostéophyte marginal interne
«capital drop» qui entraine en grandissant le glissement de la
téte fémorale en dehors du cotyle c'est-a-dire la subluxation
secondaire. Cette activité ostéogénique doit étre une réaction
secondaire aux transformations anarchiques de la zone de sur-
charge anarchique.

Dans l'arthrose de la subluxation Pauwels distingue 4 stades:

1° Epaississement triangulaire du tissu osseux au niveau de
la zone de surcharge, c'est-a-dire au bord du cotyle.

2° Disparition du cartilage au bord du co{yle, d’ou pince-
ment articulaire et accentuation de la densification du cotyle.

30 Disparition plus importante du cartilage, formation de
géodes de la téte et ostéophytose marginale interne.

4 Accentuation des géodes dans la téte et le cotyle, avec
destruction de la téte et du cotyle.

Dans la thérapeutique de la hanche il y a donc deux possi-
bilités fondamentales de diminuer la pression articulaire.

1° La réduction de la force de pression de la hanche est
obtenue par détente chirurgicale des muscles actionnant la
hanche, c'est 'opération préconisée par Voss ou par I ostéoto-
mie oblique de translation interne décrite par McMurray.

2° L'augmentation de l'étendue portante de la hanche est
réalisée par les ostéotomies de varisation et de valgisation effec-
tuées dans la région intertrochantérienne.

A. LA DECOMPRESSION MUSCULAIRE selon Brandes-Voss

(temporire Hangehiifte)

L'évolution clinique de la coxarthrie comporte des contrac-
tures plus ou moins douloureuses en adduction, en abduction,
en flexion et en rotation externe.

L.a section totale de tous ces muscles a été préconisée par
certains auteurs, Imhduser préconise des sections sélectives:
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Adduction-flexion-rotation externe: réalisée par la ténotomie
des muscles droit, tenseur du fascia lata et couturier, mais sur-
tout du psoas iliaque pour combattre la contracture en flexion,
la contracture en adduction par la section des adducteurs, a
laquelle j'associe toujours la section des deux branches du
N. obturateur. La rotation externe est corrigée par section des
rotateurs externes.

La contracture en abduction-flexion-rotation externe par
transplantation des muscles pelvitrochanteriens, transplantation
du grand trochanter et section du psoas iliaque et la détente
de la bandelette ilio-tibiale selon Breitenfelder et Max Lange.

B. L'OSTEOTOMIE DE McMURRAY

est une ostéotomie de translation intertrochantérienne par la-
quelle la partie distale, c’est-a-dire la diaphyse fémorale est
déplacée en dedans et fixée par deux vis de Venable (Judet)
soit par plaque-coudée vissée avec compresseur (Wainwraigt).

Le McMurray trouve actuellement ses indications:

— dans les coxarthroses hypertrophiques, subluxées mais
mobiles;

— chez les sujets jeunes dysplasiques avec coxarthrose dou-
loureuse, subluxée mais mobile.

Mais pas d'indication chez les formes atrophiques, progres-
sives de la téte, les pincements centraux avec formes atro-
phiques, les formes avec nécroses polaires supérieures et
géodiques, les hanches enraidies et douloureuses.

Les coxites globales ne bénéficient d’aucune forme d'osté-
otomie. Dans la statistique du service de Judet a Garches il y a

— amélioration globale: de la douleur 92%:;
— amélioration de la mobilité: 20%;

— amélioration de la marche: 66%;

— amélioration radiologique: 64%.

Dans les formes enraidies, hypertrophiques chez les malades
agés: 50, 60, 70 ans, la préférence va aux prothéses totales.

Si l'on veut corriger en méme temps une rotation externe,
le trait de section sera horizontal, si I'on veut corriger seulement
I'architecture le trait d’ostéotomie sera oblique ascendant.

R. Judet déconseille de vouloir corriger un valgus ou un
varus, toutes les corrections par la force de la position de la
téte pendant l'opération de McMurray «ou bien la téte se re-
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mettra dans sa position favorable, d’'équilibre et & ce moment
il y aura une attitude vicieuse de la diaphyse, ou bien la téte
ne se replace pas dans sa position vraie d'équilibre, le membre
reste en bonne position mais alors la téte n'est plus en bonne
position dans le cotyle, le malade souffre, présente un pince-
ment articulaire et l'arthrose continue a évoluer.»

C. LES OSTEOTOMIES VARISANTES ET VALGISANTES

Pour Blount les indications de l'ostéotomie valgisante (en
abduction) sont les suivantes:

1° La boiterie de Trendelenburg.

2° La déformation en adduction.

3° Plus grande amplitude de 1'adduction.
4° Douleurs a l'abduction.

5° Déformations radiologiques.

Par contre l'ostéotomie varisante est indiquée:

1° Par la boiterie antalgique de Duchenne.
2° La déformation en abduction.

3° Plus grande amplitude de |'abduction.
4° Douleurs de 1'adduction.

5° Déformations radiologiques.

La congruence des surfaces articulaires en adduction, I'exis-
tence d’un large ostéophyte interne qui bloque I'abduction ou
d'un ostéophyte interne qui pousse la téte fémorale de sa posi-
tion, ces signes radiologiques sont des contreindications pour
l'ostéotomie d’adduction ou ostéotomie varisante, par contre
la congruence des surfaces articulaires est plus grande en abduc-
tion, enfonce plus profondément la téte fémorale dans le cotyle,
s'il n'existe pas d'obstruction par des ostéophytes, I'ostéotomie
d'adduction est indiquée.

Dans la statistique du service du Pr Judet & Garches, les
résultats sont étudiés apres un recul de neuf ans:

amélioration stabilisation aggravation
arthrose incipiens 0 98% 2%
arthrose confirmée 20,5% 74,5% 5%
arthrose évoluée 0 32% 68%

D'ou se dégage cette conclusion que parmi les opérations
conservatrices le McMurray répondra mieux a ces arthroses
évoluées.
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J'utilise la technique de Pauwels depuis 10 années et le recul
du temps me permet de préciser quelques détails:

1° Les ostéotomies sont des techniques stires et rapides; la
rapidité d'une technique a une importance vitale chez les per-
sonnes agées.

2° J'ai vérifié a maintes reprises que 'ostéotomie en elle-
méme n’est pas un temps choquant, méme la mise en place
d'un clourail & clavette congu par Judet, qui doit maintenir en
place les surfaces d'ostéotomie et parer les rotations post-
opératoires.

3° L'enclouage trochantéro-diaphysaire est supérieur aux
plaques vissées car la contracture musculaire au réveil permet
une adaptation parfaite et continue des surfaces d’ostéotomie
par action centrale, et comme il existe habituellement une
période de résorption osseuse au niveau des surfaces d’ostéoto-
mie cette force continue d'agir et la téte peut se loger de la
facon la plus confortable sans contrainte.

4° J'ai abandonné tout appareil platré postopératoire de
type pelvipédieux & l'exception d'une atelle jambiére pour
prévenir la rotation externe.

5° La notion de la biomécanique concue par Pauwels trouve
sa consécration par une nouvelle discipline médicale (The
Journal of Biomechanics: Pergamon Ltd Oxford).

6" Je vise la détente musculaire par la section peropératoire
des attaches musculaires du psoas iliaque sur le petit trochanter
pour corriger une contracture en flexion et rotation externe,
je ne soutire par le tenseur du facia lata sectionné tranversale-
ment pour aborder l'ostéotomie intertrochantérienne. Lors de
I'ablation du matériel d'ostéosynthése je fais réguliérement
une section des adducteurs et des deux branches du nerf
obturateur. Si la varisation semble donner une détente des
adducteurs, des fléchisseurs et des abducteurs, la valgisation
met ces groupes musculaires sous tension, parce que l'axe du
col est allonge.

7° L'appréciation de mes résultats personnels depuis 10 ans
me permet d'affirmer que les ostéotomies gardent une place
importante dans le traitement des arthroses de la hanche pri-
maires et secondaires:

— mortalité: 0 sur plus de 160 cas;
— complications postopératoires majeures: 0;

— deux ennui§ mécaniques importants, I'un avec un clou
quadrangulaire qui par frottement dur diaphysaire n'a pas
donné un montage idéal, l'autre par I'emploi d'une plaque
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vissée de Maquet qui s'est désolidarisée a son implantation
trochantérienne lors de sa premiére mobilisation;

— résultats excellents et bons: 1/5, indolence, réapparition
d’une trabéculation normale;

_ résultats bons et moyens: 2/5, indolence, raideur plus ou
moins marquée, amélioration des contours articulaires;

— résultats médiocres: certaine indolence diurne et nocturne,
marche avec canne, boiterie mais processus arthrosique
peu évolutif;

— résultats nuls ou peu appréciés par le malade: 1/5.

Parmi ce groupe figurent les coxites globales qui doivent
bénéficier plus d'une opération de détente musculaire soit d'une
prothése totale, les coxarthries trés évoluées avec importantes
douleurs et processus arthrosique trés évolué chez des personnes
ayant dépassé la_ cinquantaine, la soixantaine ou méme la
septantaine vont bénéficier plus d'une prothése tota_le; ainsi
j'ai remarqué a maintes reprises parmi les coxarthries bilatérales
que le premier coté ayant subi une amélioration certaine par
une ostéotomie, le deuxiéme coté a obtenu un résultat' fonction-
nel meilleur car l'arthrose était moins avancée et le patient s'était
décidé plus vite. Dans l'indication des ostéotomies le degré évo-

lutif est a observer.
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QUEST-CE QUE L’ARTHROSE?

par P. HEMMER

I. — Dans le traité <Maladies des os et des articulations»
de de Séze et Ryckewaert nous trouvons la définition suivante:
«Les arthroses sont des arthropathies chroniques dont les lésions
anatomiques consistent principalement en altérations destruc-
tives des cartilages ou des fibro-cartilages articulaires, associées
a des lésions prolifératives du tissu osseux sous-jacent, tandis
que la synoviale ne présente que des lésions d'inflammation
chronique inconstantes et secondaires. On considére habituel-
lement ces lésions comme étant de nature dégénérative, et on
les assimile & une sorte de sénescence articulaire prématurée.»

Dans les alinéas du méme traité, consacrés a la pathogénie
de l'arthrose, il est remarqué que <le vieillissement du tissu
cartilagineux est particulierement précoce, puisque selon Berneit,
Waine et Bauer il n'est guére de genoux qui ne montrent, aprés
trente ans, des lésions cartilagineuses dont la gravité augmente
régulierement avec I'dge. Mais, méme importantes, ces lésions
ne s'accompagnent pas, en régle, de lésions osseuses et synovio-
capsulaires, de sorte qu'elles sont cliniquement latentes». Les
auteurs remarquent ensuite que «les raisons de ce vieillissement
précoce du cartilage sont encore bien mal connues-. En parti-
culier aucun dénominateur commun pathogénique des diverses
raisons possibles passées en revue n'est mis en évidence. Les
auteurs évoquent pourtant un «cycle des processus anatomo-
pathologiques qui conduisent a l'arthrose évoluée avec lésions
osseuses et souvent synoviales» et font remarquer «qu’en
dehors de la dégénérescence sénile, d'autres facteurs peuvent
intervenir pour créer cette lésion irréductible du cartilage qui
ouvre le cycle anatomique de I'arthrose».

Dans les chapitres consacrés a la structure et a la physio-
logie des articulations les auteurs soulignent que <la nutrition
du cartilage articulaire ne peut se faire que par imbibition et
qu'il est généralement admis que I'imbibition du cartilage ne
peut venir de l'os et qu'elle se fait aux dépens du liquide
synovial». Néanmoins la conception classique est maintenue,
selon laquelle la zone prolifique du cartilage se situerait dans
la couche ot «les cellules cartilagineuses se groupent en
colonnes verticales, par petits amas», donc dans une couche
relativement éloignée de la superficie du cartilage et du contact
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avec le liquide articulaire qui est sa base de ravitaillement; et
les cellules cartilagineuses de la superficie seraient «des cellules
dégénérées qui desquament dans la jointure a la faveur des
frictions des cartilages affrontés». Quant a la formation de la
mucine a lintérieur de la synoviale productrice du liquide
articulaire, il y aurait «<des raisons de penser que les cellules
analogues aux mastzellen que l'on trouve dans les couches

profondes (1) de la membrane synoviale président a sa for-
mation».

Si on soumettait ce plan de l'anatomie et de la physiologie
articulaire & un hypothétique constructeur d'articulations, celui-
ci serait certainement étonné de voir accumuler tant d'imper-
fections techniques dans cette construction et se demanderait
par quel miracle un tel organe arrive, dans la plupart des cas,
a fonctionner toute une vie. Il se demanderait également de
quel droit on fait du cartilage et de sa sénescence le principal
responsable de la dégradation articulaire, alors que le cartilage,
de par sa situation, est complétement a la merci des conditions
de ravitaillement et de travail, normales ou pathologiques. que
lui créent les structures environnantes.

Des travaux assez récents sont venus apporter de§ fait§
originaux sur l'anatomie et la physiologie articulaire, faits qui
permettent d'élaborer une conception plus logique et plus

lcohérente de la construction et du fonctionnement des articu-
ations.

II. — Pour commencer nous devons tenir compte des travaux

de Otte sur le mode et le sens de la croissance du cartilage
articulaire.

Le cartilage articulaire n'est pas comparable a un tissu a
régénération continue comme l'épiderme, ou les couches super-
ficielles, cornées, desquament et sont remplacées par la trans-
formation des couches sous-jacentes, elles-mémes produites
par l'activité mitotique de la couche profonde. Dans le cartilage
au contraire c'est exactement l'inverse qui se produit.

Pendant la période de croissance le sens de cette croissance
est orienté de la superficie vers la profondeur. Elle commence
dans les couches superficielles par la multiplication par division
des chondrocytes. La production de substance fondamentale
dont elles s’entourent fait que ces cellules se retrouvent progres-
sivement dans des couches plus profondes, ou elles s’hyper-
trophient et se groupent en amas, sans nouvelles divisions. Au
cours de I'évolution ultérieure ces cellules dégénerent de plus
en plus, perdent leur vitalité dans la zone d’ossification enchon-
drale et disparaissent dans I'os nouvellement formé.

De tous les faits observés minutieusement par l'guteur ne
retenons que la conclusion. 1l s'agit de la démonstration:
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1. que les chondrocytes de la couche superficielle ne sont
nullement des cellules dégénérées, mais pleines de vitalité et
capables de se multiplier;

2. que les amas cellulaires de la couche profonde ne sont
pas la traduction d’une prolifération cellulaire, mais se consti-
tuent par la confluence de chondrocytes hypertrophiés.

Cette conception révolutionnaire de la croissance du carti-
lage est plus satisfaisante pour l'esprit que la conception clas-
sique. En effet un des services spécifiques demandés au car-
tilage est la production et I'entretien d'une couche superficielle
de glissement offrant un minimum de frottement lors des mou-
vements. Il serait osé de charger justement la zone de dégéné-
rescence et de mort du cartilage (dans la conception classique)
de ce travail hautement qualifié; de méme qu'il serait aven-
tureux de vouloir attribuer le role de régénérateur du cartilage
a la couche profonde, celle justement qui se trouve la plus
éloignée du liquide articulaire, son liquide nourricier.

Le cartilage est en réalité construit de la fagon suivante:
S'il est intact il est recouvert d'une membrane homogene acel-
lulaire, la lamina splendens de McConnail. Immédiatement sous
cette membrane on trouve fles chondrocytes qui apparaissent
aplatis sur une coupe vert1qale et qui, sur une préparation
horizontale, se révelent en train de parcourir tous les stades de
la division cellulaire. Sous cette couche superficielle se trouve
une zone contenant de pqmbreux cycles de division cellulaire.
Suit une large couche ou il ne se produit plus de divisions. On
y voit des chondrocytes en paires isogénes (les cellules ne se
sont plus séparées apres leur division) entourées d'une masse
de plus en plus importante de substance intercellulaire. Au fur
et a mesure qu'on progresse vers la profondeur les paires cel-
lulaires paraissent de plus en PIUS’ comprimées par la substance
fondamentale qu’elles ont élaborée. A la fin de cette zone se
produit une curieuse division terminale par laquelle les paires
cellulaires se transforment en groupes de quatre. Apres cette
division terminale se produisent des phénomenes dégénératifs.
Les cellules grossissent. la substance fondamentale se raréfie,
ménageant des «cours» autour des cellules. Au fur et a mesure
que les cellules grqfssnssent les cours qui les entourent s'éten-
dent jusqu'a ce qu il se produise une confluence des groupes
cellulaires voisins, réalisant des unités de huit, douze cellules,
ou plus. Ces nids ne sont donc pas le résultat d'une proliféra-
tion mais bien d'une fusion. Le Rapport substance fondamen-
tale / cellules étant extrémement réduit dans cette zone, on
en conclut a une prédominance de l'activite catabolique sur
la syntheése.

A la fin de la croissaice, lorsqu'une lamelle osseuse con-
tinue sépare le cartilage du réseau capillaire osseux, il ne se
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produit plus de nids cellulaires au dépens de chondrocytes
hypertrophiés. Chez l'adulte la perte cellulaire dans la zone
d’ossification s'arréte presque complétement. De l'autre coté
il ne se produit pratiquement plus de division cellulaire. Le
capital cellulaire serait donc constant s'il ne se produisait con-
tinuellement mais lentement une sorte d'ossification enchon-
drale & la limite chondro-osseuse. C'est I'explication de la baisse
continue du nombre de cellules par volume de cartilage au
cours de la vie.

On peut imaginer facilement qu'au fil de la raréfaction
progressive des cellules une limite critique peut étre atteinte,
au dela de laquelle les chondrocytes ne réussissent plus a
garantir 'entretien de la substance fondamentale qui les entoure,
et oit I'équilibre entre la production et la destruction est rompu
en faveur de la destruction. Un phénomeéne normal de vieillis-
sement peut ainsi aboutir a une modification pathologique,
dégénérative de la structure. 11 est remarquable que les lacunes
de Weichselbaum qui se forment dans I'arthrose en plein milieu
du cartilage ont les mémes caractéristiques que les nids cellu-
laires au contact de la zone d'ossification enchondrale du car-
tilage articulaire en période de croissance.

IIl. — D’autres travaux sur la morphologie des structures
articulaires, dans les conditions normales et pathologiques, sont
fournis par Dettmer. Selon lui 1'arthrose se manifeste dans les
tissus articulaires en trois points d'élection: les couches internes
de la synoviale, la couche bordante de la synoviale, le cartilage
articulaire.

Dans les couches internes de la synoviale, situées entre la
membrane des cellules bordantes et les capillaires synoviaux,
les fibres conjonctives sont relativement rares a l'état normal.
Dans l'arthrose au contraire, il s’y produit de gros faisceaux
de fibres. Les cellules conjonctives montrent une pinocytose
exagérée. Dans leur voisinage se trouvent des filaments précur-
seurs de fibres particulierement nombreux. Les gros paquets
de fibres qui se forment dans cette zone sont considérés comme
une barri¢re de diffusion entre les capillaires et les cellules
sécrétantes de la couche bordante. On parle d'une condensation
et d'un épaississement du «chemin de transit> de Hauss, entre
les vaisseaux et la cavité articulaire. Le transport des substances
de nutrition en est entravé dans cette région.

Les cellules de la couche bordante. La condensation des
structures conjonctives d’amont a pour conséquence de dimi-
nuer le flux des substrats nécessaires & l'activité de synthése
des cellules bordantes. Ces derniéres réduisent leur activité.
Elles ne possédent plus guére de réticulum endoplasmique ou
d'appareil de Golgi, et seulement de rares mitochondries, en
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partie altérées. D’aprés leur morphologie elles ne sont plus
capables de produire les complexes mucoprotéines-mucopoly-
saccharides du liquide articulaire.

Le cartilage lui-méme. Il ne faut pas le considérer isolé, mais
placé dans le contexte de toute l'articulation. Ne possédant pas
de capillaires il est nourri a partir du liquide articulaire. La
qualité des structures d’amont (couches synoviales superficielles
et liquide synovial) qui séparent les chondrocytes de leur base
de ravitaillement (les capillaires), et qui font fonction de bar-
rire de diffusion, est donc décisive pour la bonne nutrition et
le bon travail de ces cellules. Déja a I'état normal les couches
profondes du cartilage doivent subir les conséquences d'un
flux de substrats diminué par rapport a celui dont disposent
les couches superficielles du cartilage plus proches de la meére
nourriciére.

Pour mettre en évidence ces variations en fonction de
I'éloignement de la base de ravitaillement, c'est le cartilage
costal qui fut examiné d'abord. 1l est nourri par la périphérie,
par le périchondre. De la périphérie vers le centre du cartilage
costal le flux de substrats doit baisser. Les faits histologiques
sont les suivants. A la périphérie les chondrocytes montrent
un réticulum endoplasmique bien développé et bien garni de
ribosomes, témoin d'une production de protéines. Cest égale-
ment dans cette zone que l'on constate, a 1'autoradiographie,
une incorporation massive de sulfate marqué. C'est donc ici
que sont produits les protéines des fibres et les mucopolysac-
charides de la substance intercellulaire. Les conditions régnant
dans cette zone semblent optimales pour le métabolisme spéci-
fique du cartilage. Vers I'intérieur du cartilage costal, la distance
de la base nourriciére augmentant, le réticulum endoplasmique
disparait des cellules, on trouve moins de mucopolysaccharides
dans la substance fondamentale, le diametre moyen des fibres
collagénes augmente de méme que la densité des faisceaux
collagénes. Parallelement a la diminution de la teneur en poly-
saccharides, la tendance a la calcification augmente. Les pre-
miéres manifestations de la calcification se trouvent a la super-
ficie des fibres collagénes.

Le cartilage articulaire se comporte de fagon complétement
analogue, quand on assimile le périchondre du cartilage costal
au liquide synovial comme base de ravitaillement du cartilage
articulaire. A I'état normal le cartilage articulaire montre de %a
superficie vers la profondeur une diminution de la teneur en
polysaccharides, une augmentation du diamétre moyen des
fibres collagénes et une dédifférenciation de plus en plus pous-
sée des cellules. Les zones de calcification, situées au centre
du cartillage costal, se retrouvent dans les zones du cartilage
articulaire les plus éloignées du liquide synovial. A I'état arthro-
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sique le cartilage articulaire se caractérise par une perte en
polysaccharides, méme des couches superficielles, par le dépla-
cement du rapport collagéne/polysaccharides en faveur du
collagéne, et par une tendance plus marquée a la calcification.
Les fibres collagénes sont démasquées et leur diameétre est
augmenté par rapport a celui des fibres de couches comparables
du cartilage normal.

Ces constatations font apparaitre plausible 1'hypothése selon
laquelle la base de ravitaillement du cartilage articulaire serait
réduite dans I'arthrose. Entrainé dans une situation dystrophique,
il se fissure, disparait par endroits et devient incapable d'assu-
rer le fonctionnement normal de I'articulation.

IV. — Ces conceptions, fondées sur la morphologie des
structures articulaires, trouvent leur confirmation dans les tra-
vaux biochimiques de Binzus. La compréhension de ces travaux,
qui utilisent comme critetre du métabolisme des tissus articu-
culaires les variations de la lacticodéshydrogénase (LDH) et de
ses isoenzymes, demande au préalable une discussion des argu-
ments permettant de considérer ces enzymes comme les régu-
lateurs de la glycolyse cellulaire.

La molécule de LDH est constituée par l'assemblage de
quatre fragments peptidiques de grandeur comparable mais
de structure différente. Il y a dans la LDH en effet deux sortes
de fragments peptidiques, appelés H et M, qui se groupent de
la fagon suivante pour former les isoenzymes LDH 1 a 5:

LDH 1 = HHHH
LDH 2 = HHHM
LDH 3 = HHMM
LDH 4 = HMMM
LDH 5 = MMMM

Ces peptides différent par leurs propriétés antigéniques,
dépendent donc de deux génes différents que nous pouvons
appeler ADN-H et ADN-M. La proportion des différents isoen-
zymes, LDH 1 a 5, présents dans les tissus varie d'un organe
a l'autre (les peptides H prédominent dans les régions a méta-
bolisme aérobie, les peptides M prédominent dans les régions
a métabolisme anaérobie) et d'une espéce a l'autre.

Pour expliquer ces différences on a admis jusqu'a main-
tenant des mutations de génes tout au long de 1'évolution des
espéces, et une multiplication préférentielle des ADN-H ou -M
lors de la ploidisation des chromosomes pendant les mitoses
au cours de la croissance, pour aboutir a une répartition fixe
et spécifique des isoenzymes.

~Or il est maintenant démontré que: 1. la répartition des
isoenzymes des cellules du coeur de singe varie «in vitro» en
fonction de la pression partielle d'oxygene dans le milieu de
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survie: quand la pression partielle d’oxygéne baisse, la propor-
tion des peptides M augmente au détriment des peptides H,
et cela en des temps inférieurs aux temps nécessaires a la mitose
(Kaplan); 2. en déans de 24 heures aprés l'injection intraarticu-
laire de corticoides la proportion des différents isoenzymes
LDH du liquide articulaire se modifie. Ces deux constatations
suffisent a prouver que les deux déterminants géniques ADN-H
et ADN-M sont présents dans la cellule et qu'ils peuvent régler
la production de peptides H et M en fonction d‘influences
extérieures et cela sans mitose préalable.

Il s‘agit 1a d'un mécanisme d’adaptation rapide de la cellule
a des variations des conditions métaboliques du milieu. Quelles
sont en effet les qualités des isoenzymes LDH décisives pour
leur fonction physiologique? Ce sont les propriétés cinétiques
de la LDH, celles donc qui président a la transformation de
I'acide pyruvique et du NAD-H en acide lactique et NAD. Or
il est connu qu'en présence de faibles concentrations d'acide
pyruvique c’est l'isoenzyme LDH 1 qui est plus efficace pour
opérer cette transformation, tandis qu'en présence de fortes
concentrations d’acide pyruvique c'est l'inverse, l'isoenzyme
LDH 5 est plus efficace. D'un autre c6té nous savons que lors
de la production préférentielle d'énergie par la voie d’Emden-
Meyerhof, donc par la glycolyse, la concentration des méta-
bolites intermédiaires, dont l'acide pyruvique, augmente; au
contraire, si la voie de l'oxydation est utilisée, le besoin en
glucose, la glycolyse totale et la concentration intermédiaire
d'acide pyruvique sont réduits. Il est donc permis de penser
que la production préférentielle de peptides M ou H est induite
par la concentration plus ou moins forte des métabolites inter-
médiaires, réalisant ainsi un mécanisme automatique d'ho-
méostasie, garantissant le maintien du rendement énergétique
des tissus.

De toute facon, ce qui précéde montre que la mesure de
l'activité des isoenzymes de la LDH permet des conclusions
sur le métabolisme énergétique des cellules dont ils provien-
nent: une prédominance des isoenzymes LDH 5 et 4 indique
une grande activité glycolytique des cellules; une prédominance
des isoenzymes LDH 1 et LDH 2 indique au contraire une plus
grande activité oxydative des cellules, ou alors la concentration
en acide pyruvique est faible en raison d'un métabolisme total
réduit.

Quelles sont les constatations au niveau de Iarticulation?
Au fur et & mesure que I'éloignement des capillaires augmente,
donc des couches superficie%les de la capsule synoviale au
cartilage articulaire, en passant par la membrane des cellules
bordantes et le liquide synovial, le métabolisme oxydatif dimi-
nue par rapport au métabolisme glycolytique.
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Dans le cartilage articulaire, de la superficie vers la profon-
deur, le gradient métabolique est identique a celui trouvé dans
le cartilage costal avasculaire de la périphérie vers le centre,
recouvrant ainsi exactement les constatations morphologiques
faites sur ces deux modeles de tissu par Dettmer.

Dans l'arthrose le liquide articulaire, s'il ne fait pas défaut,
présente une diminution de la concentration du glucose, une
augmentation de la pression partielle de l'oxygene (Tillmann),
une diminution de la pression partielle du COz (Tillmann) et une
diminution de la concentration en acide lactique par rapport a
la normale. La membrane synoviale bordante présente une
répartition de ses isoenzymes LDH modifiée dans le sens d'une
augmentation de la glycolyse et d’'une diminution de la respi-
ration. Cest |'explication des modifications du COz, de 1'O: et
du glucose dans le liquide synovial. La diminution de la con-
centration en acide lactique indique une anomalie du méta-
bolisme du cartilage: le glucose étant consommé en exces par
la membrane synoviale, le cartilage, placé en aval, se trouve
dans une situation dystrophique d'inanition. La conséquence
en est une production diminuée d'acide lactique par le carti-
lage. La stimulation de la respiration, normalement provoquée
par l'acide lactique (Ibsen et Fox) fait alors défaut et les cellules
bordantes synoviales continuent a consommer beaucoup de

glucose et peu d'oxygéne.

La symbiose normale entre le cartilage articulaire et la
synoviale est ainsi rompue et remplacée par un cercle vicieux
qui, a la longue, doit aboutir a la destruction du cartilage.

V. — Binzus et Dettmer ont donc développé une conception
originale et cohérente de la physiologie articulaire, conception
basée sur l'idée de la symbiose des différentes structures arti-
culaires, [articulation étant considérée comme une unité

biologique.

Si deux tissus topographiquement séparés, comme le carti-
lage articulaire et la capsule synoviale, dépendent fonctionel-
lement 'un de l'autre, il faut postuler entre les deux un méca-
nisme régulateur qui régle le rendement sécrétoir de la synoviale
en fonction des besoins du cartilage. Le cartilage n'étant ni
innervé ni vascularisé, il est probable que les signaux néces-
saires a cette régulation sont véhiculés par le liquide articulaire.
Binzus émet I'hypothése que l'acide lactique produit dans le
cartilage représente le signal déclenchant la production de com-
plexes protéine-acide hyaluronique par les cellules bordantes
de la synoviale, par l'activation de la respiration qu’'il provoque
dans ces cellules. Cette hypothése est surtout basée sur le fait
que l'acide lactique est utilisé dans les mitochondries comme
substrat du métabolisme énergétique de la cellule (Ibsen et Fox).
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Les cellules bordantes regoivent donc une partie de leurs
substrats énergétiques & partir du cartilage et a travers le liquide
synovial. A I'état normal la stimulation plus ou moins grande
par l'acide lactique se meut dans les limites garantissant 1'ho-
méostasie dans l'unité biologique de I'articulation.

Pour illustrer le mécanisme par lequel des altérations dégé-
nératives peuvent se développer dans l'articulation, 1'exemple
de I'immobilisation prolongée d'un article est proposé. Qu’est-ce
qui se produit dans ce cas? Le brassage continuel du liquide
synovial et des substrats et déchets métaboliques qu'il contient,
ainsi que la part mécanique responsable de sa circulation dans
le cartilage, sont arrétés. Il se produit une accumulation de
déchets dans les couches superficielles du cartilage et une
accumulation de substrats nutritifs, destinés au cartilage, dans
les couches superficielles de la synoviale. L'acide lactique n’ar-
rive pas en concentration sufrisante jusqu’aux cellules bordantes
et ne peut remplir son rdle stimulateur de la respiration. Les
cellules bordantes déplacent alors leur activité métabolique
vers la glycolyse, ce qui a pour conséquence une production
diminuée d’acide hyaluronique et une concentration diminuée
du glucose dans le liquide synovial. La base de ravitaillement
du cartilage étant ainsi réduite, celui-ci diminue sa production
de complexes protéine-sulfate de chondroitine et se cantonne
dans un métabolisme minimal «de survie». II produit donc
moins d’acide lactique et le cercle vicieux est ainsi fermé.

1l apparait donc qu'il doit y avoir des limites au dela des-
quelles une situation non physiologique devient irréversible
et ou l'articulation continue a obéir a des mécanismes régula-
teurs déviés, qui peuvent conduire a sa détérioration. Il apparait
en outre que la cause déclenchante de cette déviation méta-
bolique est peu importante en elle-méme pour la chronicité et
I'aggravation de l'affection qu'elle a mise en route, et que
d'autres causes que l'immobilisation prolongée peuvent étre
invoquées. Une surcharge mécanique peut affecter primitive-
ment le métabolisme du cartilage. Une inflammation passagere,
mais responsable de cicatrices synoviales, ou une prolifération
d'origine quelconque du conjonctif capsulaire, peuvent jouer
le méme role déclenchant.

Le moment décisif dans le développement d’'un processus
articulaire chronique semble étre la déconnection des inter-
actions équilibrées entre la synoviale et le cartilage, déconnec-
tion opérée par une cause déclenchante quelconque. Les limites
de 'homéostasie normale sont ainsi franchies et le métabolisme
des tissus «déraille», ou, pour employer une autre image, est
aigluilllé sur une nouvelle voie d’homéostasie, pathologique
celle-la.
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WANDLUNGEN
IN DER GEBURTSHILFE
IN DEN LETZTEN 20 JAHREN?

von L. BECK (Mainz)

Die Geburtshilfe hat sich in den letzten 10 Jahren in zahl-
reichen zivilisierten Landern erheblich gewandelt. In Deutsch-
land war die klassische Geburtshilfe an die Namen Sellheim,
Bumm, Jaschke, Stockel u.a. gebunden, die von den Voraus-
setzungen der Zeit vor dem Zweiten Weltkrieg ausging. Damals
stand die Indikation zur Schnittentbindung noch unter dem
Eindruck einer hohen miitterlichen Mortalitdt von 5,3 Prozent,
welche die Sammelstatistik von Naujoks aus den Jahren 1936
bis 1938 ergeben hatte. Danach galt der Kaiserschnitt mit Recht
als ein sehr gefahrlicher geburtshilflicher Eingriff. Operative
Interventionen wurden erst bei akuter Gefahr fiir Mutter oder
Kind in Erwdgung gezogen, so daf® wegen der hohen Gefdhr-
dung der Mutter beim Kaiserschnitt die vaginale operative
Entbindung auch unter Beriicksichtigung einer viel hoheren
kindlichen Sterblichkeit angestrebt wurde. So erfolgte das Ab-
wégen zwischen miitterlichen und kindlichen Risiken haufig
zu Ungunsten des Kindes, vor allem bei den vaginalen Ent-
bindungsoperationen wie z.B Wendungen und Extraktionen,
hohe Zange und Sectio vaginalis.

Heute stehen dagegen Uberlegungen der perinatalen Pro-
phylaxe des Neugeborenen stirker im Vordergrund des geburts- .
hilflichen Denkens. Dabei sollten die therapeutischen Mafinah-
men moglichst frithzeitig erfolgen und nicht erst bei akuter
Gefahr von Mutter oder Kind, wenn héufig bereits eine Scha-
digung eingetreten ist. Bei der Durchfithrung geburtshilflicher
Operationen steht daher die praventive Indikation im Vorder-
grund, um einer voraussehbaren Gefiéhrdung von Mutter oder
Kind zuvorzukommen. Voraussetzungen fiir eine verbesserte
perinatale kindliche Prophylaxe sind aber 1. eine friihzeitige
Erkennung kindlicher Gefahrenzustinde und 2. eine Erwei-
terung der operativen Indikation zu Gunsten des Kindes ohne
zunehmendes Risiko fiir die Mutter. Hierdurch erst ist eine

*) Nach cinem Vortrag vor der Luxemburgischen Gesellschaft fir
Gynikologie am 8. Mirz 1969,

Bulletin de la Société des Sciences Médicales
du Grand-Duché de Luxembourg
Bull. Soc. Sci. méd. Luxembg., 107, 1970, 71



Verschiebung von der vitalen zur priventiven Indikation opera-
tiv geburtsbeendigender Mafinahmen und dariiber hinaus eine
erweiterte Beriicksichtigung der kindlichen Belange moglich.

Eine Verringerung des operativen Risikos ist bei allen
operativen Fachermn zu verzeichnen. Die Fortschritte kommen
auch der Geburtshilfe zugute, vor allem durch eine verbesserte
Narkose, jederzeit verfiigbaren Blutersatz, Infektionsschutz
durch Anwendung von Antibiotika und verbesserte Erkennung
und Behandlung von Blutgerinnungsstérungen.

MUTTERSTERBLICHKEIT

Die erhohte Sicherheit fiir die Schwangere und Gebirende
lift sich am besten am Verhalten der Miittersterblichkeit in
den letzten 10 Jahren erkennen. Als Berechnungsgrundlage fiir
die Miittersterblichkeit gilt die internationale Vereinbarung, daf}
die Zahl der Miittersterbefdlle auf 100000 lebendgeborene
Kinder bezogen wird. Sie beinhaltet alle Sterbefélle durch
Krankheiten der weiblichen Geschlechtsorgane, die wihrend
Schwangerschaft, Entbindung und Wochenbett eintreten. In der
Bundesrepublik Deutschland hat sich die Miittersterblichkeit
in den Jahren 1952—1962 auf mehr als “dle Halft_e reduziert.
In den Jahren 1964 und 1965 ist die Miittersterblichkeit erst-
malig etwa gleich geblieben; sie betrug 1964 69,4, 1965 69,3
auf 100 000 lebendgeborene Kinder.

Dabei sind 1965 140 Frauen durch Komplikationgn in der
Schwangerschaft und 482 durch Komplikationen bei der Ent-
bindung und im Wochenbett gestorben.

Vergleicht man die Miittersterblichkeit in der Bundesrepublik
Deutschland jedoch mit anderen hochentw1cl§el_ten Staaten, dann
ist trotz des Vorbehaltes hinsichtlich der statistischen Vergleich-
barkeit die eigene ungiinstige Position nicht zu ubersehgn. Im
Jahre 1962 war die Miittersterblichkeit bei uns noch immer
fast doppelt so hoch wie die besten Ergebnisse in Schweden
und den USA.

Die Ursache der Miittersterblichkeit ist vielschichtig, sie ist
von zahlreichen Faktoren abhéngig. Drei grofbe Ursachengruppen
stehen dabei im Vordergrund. An erster Stelle stehen Verblu-
tungstodesfille und in etwa gleicher Hohe Todesfélle im Zu-
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sammenhang mit einer Schwangerschaftstoxikose. Es folgen
Todesfille im Gefolge einer Infektion. Durch die relative Ab-
nahme der hdufigsten Ursachen ist der Anteil der miitterlichen
Todesfélle infolge Anésthesie stiarker in der Vordergrund
getreten. In Deutschland gibt es hieriiber keine verldflichen
Angaben. Im Schrifttum der USA wird jedoch darauf hinge-
wiesen, daf die Narkose-Todesfille itiberwiegend auf eine
falsche Durchfithrung der Anisthesie, begriindet mit der Person
des Anésthesisten oder der Wahl der Methode im Zusammen-
hang stehen. Haufig werden gerade geburtshilfliche Narkosen
von unerfahrenen Arzten oder von Hilfspersonal verabreicht.

Weitere Anstrengungen zur Senkung der Miittersterblichkeit
sind durch eine Intensivierung der perinatalen Prophylaxe zu
erwarten. Dabei sind die Bemithungen zunidchst auf eine ver-
besserte Schwangerschaftsbetreuung gerichtet. Durch frithzeitige
Erkennung und Behandlung von Komplikationen, vor allem der
Schwangerschaftstoxikose, Diabetes, Herz- und Kreislauf-
erkrankungen u. a., diirfte eine weitere Verringerung des miit-
terlichen Risikos zu erwarten sein.

Mit besonderem Nachdruck muff aber darauf hingewiesen
werden, dafl auBerdem eine verbesserte Leistungsfiahigkeit der
geburtshilflichen Krankenhausabteilung fiir eine Senkung der
Miittersterblichkeit erforderlich ist. Dabei spielt die Gefahrdung
der Mutter beim Kaiserschnitt eine besondere Rolle. Unter-
suchungen im Regierungsbezirk Diisseldorf, bei denen im Jahre
1959 samtliche miitterlichen Todesfélle registriert wurden, zeig-
ten, daB die miitterliche Sterblichkeit im Vergleich zur Zahl
der Geburten an grofien Frauenkliniken am geringsten und in
kleinen nicht durch einen Facharzt besetzten geburtshilflichen
Abteilungen am haufigsten war. Die gleichen Ergebnisse
sind aus den Zahlen von Hessen und Rheinland-Pfalz zu
ersehen. Danach betrug die jéhrliche miitterliche Sterblich-
keit in den Abteilungen mit weniger als 100 Geburten 3,7 Pro-
mille, mit 100—500 Geburten, 2,18 Promille und mit mehr als
500 Geburten 1,3 Promille. Die Untersuchungen besagen m. E.,
daft heute zur Beherrschung geburtshilflicher Komplikationen,
die ein operatives Vorgehen zu jeder Tages- und Nachtzeit
erforderlich machen kénnen, hdufig nur durch die Zusammen-
arbeit mehrerer Arzte moglich ist. Dabei ist neben dem Geburts-
helfer als Operateur vor allem ein in der Narkose ausgebildeter
Arzt und ausreichender Blutersatz — mdglichst durch eine
schnell erreichbare Blutbank — erforderlich.
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PERINATALE STERBLICHKEIT

Neben dem Kriterium einer niedrigen Miittersterblichkeit
gelten fiir das geburtshilfliche Leistungsvermégen vor allem die
Resultate der perinatalen kindlichen Sterblichkeit. Sie hat sich
in den letzten Jahren nur unbedeutend verringert. lhre Zahl
liegt heute noch in der Bundesrepublik bei 3 Prozent.

Bei einem Vergleich zwischen der perinatalen und der Saug-
lingssterblichkeit mufs festgestellt werden, daff in den Jahren
1948 — 1964 die Sauglingssterblichkeit in der Bundesrepublik
Deutschland auf iiber die Hailfte abgesunken ist. Auf 1000
lebendgeborene Kinder betrug die Sduglingssterblichkeit im
Jahre 1965 2,38 Prozent (1964 2,53 Prozent). Damit sind wir
in die Nahe der Ergebnisse anderer zivilisierter Lénder, wie
Frankreich, England und Holland geriickt. Die verbesserten
Resultate der Sduglingssterblichkeit sind aber in erster Linie
ein Erfolg der padiatrischen Betreuung im ersten Lebensjahr.
Die Sterblichkeit in den ersten 7 Lebenstagen und die Zahl der
totgeborenen Kinder iiber 35 cm Lénge (perin::itale §terblichkeit)
sind jedoch im Vergleich zur Séuglingssterblichkeit nur wenig
zuriickgegangen. Bei der Frage nach den Ursachen der
perinatalen Kindersterblichkeit sind zahlreiche Faktoren zy
beriicksichtigen, die fiir die perinatalg Prophylaxe von Bedey-
tung sind. Von Interesse sind dabei die Angaben iiber die
Abhéngigkeit der perinatalen Mortalitét von der geburtshilf-
lichen Anamnese (Tabelle 1) und von Schwangerschaftserkran-
kungen und Komplikationen (Tabelle 2). Sie stammen von einer
Landesstatistik Grofibritanniens, bei der im Verlaufe von drei
Monaten samtliche Geburten und Totgeburten erfafit wurden.

Die in den ersten 7 Lebenstagen verstorbenen Kinder und die
Totgeburten wurden in einzelnen pathologischen Instituten
nach einheitlichen Richtlinien untersucht. Von den zahlreichen
Befunden sind besonders die Ursachen der Totgeburten (Ta-
belle 3) und der Todesfélle in den ersten 7 Lebenstagen (Tq-
belle 4) entsprechend den Sektionsbefunden von Interesse.

Danach stehen die Todesfélle infolge Sauerstoffmangel wah-
rend der Schwangerschaft und unter der Geburt bzw. in den
ersten Tagen nach der Geburt an vorderster Stelle. Sie sind die
wichtigste Gruppe, um die sich der Geburtshelfer bemiihen
muf3, um die perinatale Sterblichkeit zu senken. Die haufigste
Ursache des Sauerstoffmangels ist ein plazentabedingter, unge-
nigender Gas- und Stoffwechselaustausch zwischen Mutter
und Kind. Diese sogenannte Plazentainsuffiziens findet man vor
allem bei Frauen mit Schwangerschaftstoxikose. Diabetes,
Schwangerschaftsiibertragung und haufig bei alteren Erstgebi-
renden. Nicht selten stirbt der Fétus vor Einsetzen der Wehen-
titigkeit in utero ab. Mafinahmen zur frithzeitigen Erkennung
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einer fetalen Gefdhrdung als Grundlage fiir eine praventive
Indikation zur Geburtsbeendigung stehen daher im Vordergrund
des klinischen und wissenschaftlichen Interesses.

Tabelle 1: Ursachen der Totgeburten nach den Sektionsbefunden

nach Huntingford, P. ].: Untersuchungen iiber die Ursachen der perinatalen
Mortalitat in England, Schottland und Wales. In: Ewerbeck, H., R. Elert,
V. Friedberg: Prophylaxe und Therapie perinataler Fruchtschiden/Stillpro-
bleme. Thieme, Stutigart 1967

intrapartale Anoxie 30.8%
Mifbildungen 17.5%
antepartale Anoxie 17,.4%
antepartaler Tod ohne wichtige Befunde 17.0%
intrapartale Anoxie mit Hirnverletzung 7.8%
Rhesus-Inkompatibilitat 4,4%
Geburtstrauma 1.7%

Tabelle 2: Ursachen der frithen neonatalen Todesfille nach den Sektions-
befunden

nach Huntingford, P. ].: Untersuchungen iiber die Ursachen der perinatalen
Mortalitat in England, Schottland und Wales. In: Ewerbeck, H., R. Elert,
V. Friedberg: Prophylaxe und Therapie perinataler Fruchtschiden/Stillpro-
bleme. Thieme, Stuttgart 1967

Respiratory-Distress-Syndrom - Hyaline-Membranen  15,0%
ohne Befund 8,7%
intraventrikulére Blutung 6.4%
intrapulmonére Blutung 59%
36,0%
MiBbildungen 21,6%
intrapartale Anoxie und Hirnverletzung 19,6%
Lungenentziindung 13,3%
Rhesus-Inkempatibilitat 4,2%

ERKENNUNG FETALER GEFAHRENZUSTANDE

Ein wichtiger Rest zur friihzeitigen Erkennung einer chroni-
schen Plazentainsuffiziens stellt die Ustriolausscheidung der
Mutter im 24-Stunden-Urin dar.

Das Verfahren ist jedoch sehr aufwendig.

Weiterhin liefert die Untersuchung des Fruchtwassers auf
Mekonium-Abgang mittels Amnioskopie, bei der durch die
stehende Fruchtblase das Fruchtwasser endoskopisch unter-
sucht wird, Anhaltspunkte fiir eine Gefahrdung des Fotus.
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Klinische Konsequenzen sollten jedoch nur in Verbindung mit
dem klinischen Befund, wie z.B. einer Schwangerschaftstoxi-
kose oder einer Ubertragung, gezogen werden. Das Verfahren
kann jeder Geburtshelfer mit einem geringen Aufwand durch-
fithren. Die Messung des biparietalen Durchmessers mit Ultra-
schall gewinnt zur Feststellung einer Wachstumsretardierung
bei chronischer Placentainsuffiziens zunehmend an Bedeutung.
Bei der Erfassung einer kindlichen Gefdahrdung wiahrend der
Schwangerschaft und unter der Geburt hat die kontinuierliche
Registrierung der kindlichen Herzténe auf phonokardiographi-
schem oder elektrokardiographischem Wege mit gleichzeitiger
Wehenschreibung weitere Fortschritte gebracht. Die bisher
ibliche intermittierende Auskultation der kindlichen Herzténe
mit dem Fotuskop lat nur Herztonverdanderungen in der
Wehenpause erkennen, wihrend die prognostisch viel wich-
tigeren Verdnderungen im Zusammenhang mit der Wehe dabei
nicht erfafit werden koénnen. Weiterhin gilt die Messung des
pH-Wertes durch Mikroblutuntersuchung an der kindlichen
Kopfschwarte als verhiltnismafig zuverlassiges Mafb fiir das
Wohlergehen bzw. die Gefihrdung des Klqdes unter der Ge-
burt. Alle genannten Methoden, die zur sicheren Erkennung
fotaler Gefahrenzustinde beitragen, haben die Anforderungen,
die heute an eine geburtshilfliche Abteilung gestellt werden,
wesentlich erhoht.

Tabelle 3: Perinatale Mortalitat in Abhingigkeit von der geburtshilflichen
Anamnese

aus Butler, N. R., D. G. Bonham, Perinatal mortality. Livingstone, Edinburgh
1963

Alter der Mutter Die perinatale Morialitit steigt bei Frauen iiber 30
Jahren an; bei Frauen iiber 40 Jahren ist sie doppelt
so hoch wie bei der Gesamizahl der Geburten

Paritat Beim 2. Kind ist die perinatale Mortalitit am njed-
rigsten; sie steigt beim 4. Kind an; beim 5. Kind ist
sic doppelt so hoch wie beim 2. Kind

Vorangegangene Die perinatale Mortalitat ist /s—'/s hoher als bei

Aborte oder ekto- Frauen gleicher Paritit ohne Aborte oder ektopische

pische Schwanger- Schwangerschaften

schaften

Sozialer und

Bei 5 sozialen Stufen ist die perinatale Mortalitat in
Familienstand

der untersten Stufc doppelt so hoch wie in der
cbersten Stufe
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Tabelle 4: Perinatale Mortalitit in Abhingigkeit von Schwangerschafts-
erkrankungen und Komplikationen

aus Butler, N. R., D. G. Bonham, Perinatal mortality. Livingstone, Edinburgh
1963

Schwangerschafis- Bei Toxikose mit Proteinurie ist die perinatale Mor-
toxikose talitdt 3mal héher als bei der Gesamtzahl der Geburten
Ubertragung (be- Die perinatale Mortalitat ist bei einer Gestationsdauer

rechnet vom 1. Tag von 273-293 Tagen am geringsten; sie steigt bei
der vorgeburtlichen 294 - 300 Tagen um 50 Prozent an; sie ist bei 301 bis

Menstruation) 307 Tagen doppelt so hoch wie die perinat. Mortalitat
termingerechter Geburten

Vorzeitige Losung 17mal héher als die perinatale Mortalitit der Gesamt-

des Plazenta zahl der Geburten

Placenta praevia 3mal héher als die perinatale Mortalitat der Gesamt-
zahl der Geburten

Vaginale Steif- Die perinatale Mortalitdt ist bei Kindern von 2501

lagengeburt in Ab-  bis 3500 g 7mal hsher, bei Kindern von 3500 - 4000 g

hangigkeit vom Ge-  10mal, iiber 4000 g 20mal hsher als die perinatale

burtsgewicht Mertalitit der Gesamtzahl der Geburten von Kindern
gleichen Geburtsgewichtes

GEBURTSLEITUNG

Hand in Hand mit einer verbesserten Diagnostik des Fotus
vor und unter der Geburt stechen bei der Geburtsleitung die
Beriicksichtigung der kindlichen Belange im Vordergrund. So
sollte die Geburtsdauer nicht iiber ein bestimmtes Maf hinaus-
gehen, da bei verlangerten Geburten iiber 10—24 Stunden die
kindliche Gefdahrdung deutlich ansteigt. Geburtshilfliche Ope-
rationen wie Wendung bei Querlage, hohe Zange und allge-
mein alle geburtshilflichen Verfahren mit groferem Risiko fiir
das Kind sind zu Gunsten operativer Entbindungsverfahren,
vor allem des Kaiserschnittes, mit geringerer Gefahrdung des
Kindes ersetzt worden.

PAEDIATRISCHE UNTERSUCHUNG

Die perinatale Prophylaxe hinsichtlich des Kindes nach der
Geburt stellt ein gemeinsames Anliegen des Geburtshelfers und
Padiaters dar. Bei der Betreuung des Kindes post partum féllt
dem Geburtshelfer in erster Linie die Sorge um die Sofortmaf3-
nahme bei der Versorgung bzw Wiederbelebung des Kindes
zu, da der Padiater nur in seltenen Fillen, z. B. bei einer geplan-
ten Sectio eines Risikofalles zugegen ist. Die Mafinahmen zur
Wiederbelebung des Neugeborenen sind in den letzten Jahren
auf mehreren Tagungen und Symposien zwischen Gynékologen
und Pédiatern ausfiihrlich besprochen und in Form von Empfeh-
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lungen fiir die optimale Versorgung des Neugeborenen nieder-
gelegt worden.

Bei der Betreuung des Neugeborenen in der Frauenklinik
wahrend der stationiren Behandlung der Wochnerin soll der
Padiater aber nicht erst dann zu dem Neugeborenen gerufen
werden, wenn sich bei dem Kind Komplikationen eingestellt
haben. Vielmehr soll eine vorsorgliche Untersuchung aller
Neugeborenen durch einen Pidiater erfolgen. Diese fiir die
Prophylaxe wichtige Mafinahme hat sich an den meisten Kran-
kenhdusern mit padiatrischer Abteilung bereits durchgesetzt.
Da die vorsorgliche Untersuchung des Neugeborenen durch
einen Pidiater in der Bundesrepublik Deutschland aber nicht
als kassenpflichtige Leistung von seiten der gesetzlichen Kran-
kenversicherung anerkannt wurde, werden hierdurch vor allem
die Krankenhduser ohne padiatrische Abteilung benachteiligt,
bei denen ein niedergelassener Padiater als Konsiliarius tatig ist.

SCHLUSSFOLGERUNGEN

Die Verdffentlichungen der Weltgesundheitsorganisation
(WHO) in den Jahren nach 1950 iiber die miitterliche, perina-
tale kindliche und Sauglingssterblichkeit, bei der die Bundes-
republik Deutschland nicht giinstig al'bsc.hneldet, hat dazu bej.
getragen, daft der Wandel im geburtshilflichen Denken seit dem
Zweiten Weltkriege auch in die klinische Praxis Eingang gefun-
den hat. Die Séuglingssterblichkeit hat in den letzten 10 Jahren
am meisten abgenommen. Auch die Miittersterblichkeit konnte
in unserem Land verbessert werden; am wenigsten hat die
perinatale Sterblichkeit (Totgeburten und in den ersten 7 Le-
benstagen verstorbene Kinder) abgenommen.

Miittersterblichkeit und perinatale Kindersterblichkeit sind
in besonderem Mafs von der Intensitat einer perinatalen Pro-
phylaxe abhingig, da die Zahl der schicksalsbedingten (d. h.
unvermeidbaren miitterlichen bzw. kindlichen) Todesfille nur
einen kleinen Teil der gesamten Miitter- bzw. perinatalen kind-
lichen Sterblichkeit ausmachen. Auf Grund sehr genauer Ana-
lysen in den USA und England muft man zu dem Entschluf}
kommen, daf® mindestens 50 Prozent der kindlichen und miitter-
lichen Todesfalle vermeidbar. sind.

Die Tatsache, dal die Reproduktion einen physiologischen
Vorgang darstellt und héufig Schwangerschaft und Geburt
normal verlaufen, diirffen Arzt und Hebamme nicht dariiber
hinwegtduschen, daB die Zahl der geburtshilflichen Komplika-
tionen unter der Geburt verhiltnismaflig hoch ist. So finden
sich z. B. in 8 —20 Prozent der Schwangerschaften eine Schwan-
gerschaftstoxikose, bei 50 Prozent eine lavierte Eisenmangel-
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Anémie, bei 6 Prozent eine Bakteriurie mit hiufigen Schwan-
gerschaftspyelonephritis und bei 1 —2 Prozent ein latenter oder
manifester Diabetes der Mutter, und in 3—5 Prozent der Ge-
burten eine pathologische geburtshilfliche Blutung. Angesichts
der Haufigkeit von Schwangerschaftskomplikationen mit den
fiir Mutter und Kind lebensbedrohlichen Folgen ist eine aus-
reichende Vorsorge-Untersuchung wihrend der Schwanger-
schaft und post partum notwendig. Wenn die Moglichkeit einer
verbesserten Schwangerschaftsvorsorge von den meisten Frauen
ausgenutzt und von den Arzten mit entsprechender Sorgfalt
durchgefiihrt wird, diirfte in Zukunft ein Riickgang der Fille
von Schwangerschaftstoxikose und Eklampsie Schwangerschafts-
andmie, schwerer Zystopyelitis und wahrscheinlich auch eine
Verminderung der Friihgeburtenrate zu erwarten sein. Die
Schwangerschaftsvorsorge ist aber nur ein Teil der perinatalen
arztlichen Prophylaxe. Ebenso wichtig ist auch eine Verbes-
serung der Leistungsfahigkeit der geburtshilflichen Kranken-
hausabteilung. Die heute méglichen Verfahren zur Erkennung
und Behandlung von Schwangerschafts- und Geburtskompli-
kationen stellen die Entbindungsabteilungen vor wesentlich
hohere Anforderungen als friiher. Schwierige geburtshilfliche
Operationen und Komplikationen, eine konsequente und rasche
Behandlung von Blutungen, Schock- und Blutgerinnungs-
storungen miissen im Rahmen eines 24stiindigen Dienstes be-
herrscht werden. Nur entsprechend ausgeriistete Krankenhaus-
abteilungen mit gut ausgebildeten Arzten sind in der Lage, die
erforderliche Sicherheit fiir Mutter und Kind zu gewahrleisten.
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PROBLEMES
DE LA RECHERCHE MEDICALE
ET ERGONOMIQUE
EN MILIEU INDUSTRIEL

L'EXPERIENCE DES COMMUNAUTES EUROPEENNES
par U. VIDALI *)

Mesdames, Messieurs,

— Deés sa création, la Haute Autorité de la C.E.C.A. a instauré
une politique de développement technique et social et s'est
efforcée de I'asseoir sur une politique de recherche dans les
domaines de la production, de la sécurité et de la médecine
du travail;

— Dans le domaine nucléaire, la recherche technologique, mais
aussi la recherche concernant la protection sanitaire des
travailleurs et des populations, ont été une part essentielle
de la vocation de 'EURATOM;

— Le 31 octobre 1967, les ministres de la Science de nos six
pays ont proposé un programme de coopération dans les
secteurs technologiques avancés, prenant appui sur la re-
cherche appliquée.

Pour diverses raisons, notamment de nature politique, cha-
cune de ces lignes d’action a connu, depuis 1967, des moments
de crise, de telle maniére qu'on a pu se poser, sur un plan
général, la question suivante:

- peut-on organiser la recherche scientifique, et s’en servir
comme d'un moyen propre a favoriser ce progrés économique
et social? et dans quelles conditions un effort ainsi dirigé
peut-il étre efficace?

Posé ainsi, le probleme comprend deux éléments, la notion
de <recherche» et celle d'«application». Le rapport qui les relie
est I'objet des arguments qu’'on pourrait faire valoir en pro ou
en contre d'une politique scientifique finalisée; il mérite donc
une analyse attentive.

*) Discours prononcé a la séance d'ouverture du 7™ Congrés de la
Société d’Ergonomie de Langue Frangaise (Mondorf-les-Bains, Grand-Duché
de Luxembourg, 1-4 octobre 1969).

Bulletin de la Société des Sciences Médicales
du Grand-Duché de Luxembourg 85
Bull. Soc. Sci. méd. Luxembg., 107, 1970



1. LES RAPPORTS ENTRE RECHERCHE ET APPLICATION

En elle-méme, la recherche peut étre considérée sous deux
aspects: en tant que démarche intellectuelle et en tant que
vérification expérimentale.

a) La recherche comme démarche intellectuelle:

Le progrés des connaissances n'est pas le déplacement en
avant d'une ligne séparant le connu de I'inconnu, par le simple
effet de nouvelles observations plus fines, plus précises et plus
nombreuses. De telles observations ne nous apprennent rien, si
elles ne coopérent & une construction logique, basée sur le
principe que nous avons affaire & un monde réel, organisé,
mouvant, et sur la certitude qu'on peut connaitre les lois qui
le régissent.

Dans une construction, on ajoute des éléments nouveaux
a ceux qui sont déja en place; dans la construction qui nous
intéresse, la justesse des éléments a ajouter doit étre vérifiée
par rappori aux éléments contigus déja en place et par rapport
a leur ensemble. La démarche intellectuelle a laquelle on se
référe ici doit donc comprendre: la formulation d'une hypothése
a partir de ce qui est déja connu, la conception des expé-
riences qui permettront d'en éprouver le bien fondé, le corollaire
de conséquences théoriques a tirer en cas de confirmation ou
d'invalidation de cette hypotheése.

Indépendamment des raisons qui aménent le chercheur a
s‘occuper spontanément d'un certain groupe de problemes, la
recherche ne peut pas étre motivée par un certain résultat a
obtenir; elle doit rester libre et gratuite pour étre objective. Ce
qu'elle produit, ce sont des idées; ses résultats sont d'abord et
essentiellement un fait de culture. Or, et cela est de premiére
importance, c'est de l'ensemble des idées muries par la re-
cherche, c'est de la construction ci-dessus évoquée, indépen-
damment de tout effort d'application pratique utilitaire, que
se dégage le progrés en tant que prise de conscience des rap-
ports entre I'homme et son univers et en tant que maitrise de
ces rapports. Ces conséquences sont lentes & se manifester. La
découverte de Galilée est le type méme du résultat n’ayant
aucun point d'impact technique immédiat, mais qui transforme
les conceptions d'une maniére décisive et détermine un avenir.

b) La recherche comme vérification expérimentale

La partie opérationnelle de la recherche est la seule dont le
public s'apercoit — sans voir, généralement, ou se situe sa
raison d'étre et l'exigence de rigueur qui conditionne son
succes.
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Il est & noter que I'expérimentation emprunte des chemins
tout différents de ceux auxquels I'industrie et la publicité nous
habituent: les séries sont petites, les méthodes sont d‘utilisation
rare, les colits sont donc élevés. Le démenti pouvant étre apporté
par les faits & la construction intellectuelle élaborée par le cher-
cheur (hypothése formulée, caractére approprié ou non des
méthodes choisies) est tout aussi important qu'une confirmation,
si l'on sait en tirer les conséquences. Malgré cela, le public le
considérera comme un échec. On peut donc affirmer, en généra-
lisant, que la recherche est une maniére coiiteuse de satisfaire
a une curiosité gratuite; on ne peut pas parler de «rentabilité»
pour une recherche donnée, car on ne peut pas préjuger de la
confirmation ou du démenti qui seront donnés par I'expérimen-
tation a I'hypothése de départ; le progres se dégage, par la force
des idées, trés rarement d'une recherche isolée, plus souvent
d'un ensemble de travaux, généralement et a la long terme de
tout un héritage de connaissances acquises au cours des années
écoulées.

Il parait important de se référer aux deux aspects intellec-
tuel et expérimental ci-dessus évoqués, lorsqu'on veut éclaircir
le pourquoi d'une floraison de travaux importants, a un lieu
et dans une époque donnée. On ne peut pas tout expliquer,
mais on peut retenir les considérations suivantes:

— la recherche est une activité «de luxe», qui présuppose des
loisirs rémunérés a l'échelle du chercheur et un mécénat

a l'échelle sociale; elle exige donc une société prospére;

— sur les plans des méthodes, toute nouvelle technique apporte
des possibilités nouvelles (que I'on pense a la chromatogra-
phie, au spectographe de masse etc.) et ouvre des raccour-
cis; en résulte un <effet de cascade», plus rapide dans les
systémes économiques en expansion et en croissance;

— le chercheur trouve dans la méthode expérimentale un ter-
rain solide pour affirmer ses constatations avec autorité; sa
spécialisation 'améne a appartenir 3 une communauté de
travail qui se place au dessus des frontieres nationales et
continentales; confronté avec des systemes politiques et
sociaux, il pergoit son réle comme un facteur d'innovation
mais aussi de critique; il est naturellement attiré par le dyna-
misme des sociétés en expansion, par les plans qui se réali-
sent — et cet aspect est souvent négligé par les auteurs qui,
a de différents titres, se préoccupent de la «fuite des cer-
veaux» vers les Btats Unis.

La recherche est donc favorisée par le progres, congu dans
son acceptation la plus large. Quant a savoir si elle est toujours
un facteur de progrés, ou quand elle I'est, cela dépend de I'exis-
tence d’'une volonté explicite de progres.

Mettons-nous & la place de celui qui, partant de*Considé-
rations pratiques (fréquence et gravité d'une maladie, mettant
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en jeu une responsabilité collective; production de biens, en
vue d'un service a rendre ou d’'un profit a réaliser) a un pro-
bleme a résoudre. Il conviendra que cette personne commence
a prospecter les domaines du connu, pour aligner les principes
et les lois a prendre en considération, et que cette personne
procéde & une mise au point, & une adaptation de la !ec.hm'que
qu'elle aura chosie, compte tenu des conditions et des lnmtat.ll(_)n‘s
qui lui sont imposées par la morale, I'économie, la rentabilité.
C'est cette utilisation large ou limitée, fragmentaire ou c;oherex.ltc.*,
des connaissances acquises, qui donne la mesure d une civi-
lisation. Elle exige la mise en place de moyens importants, C{ul
ne sont pas a la portée de toutes les personnes, les industries. les
collectivités intéressées: elle exige des investissements.

Quels sont actuellement les <ressorts» de cette prospection
intensive du connu dans un but pratique?

Ceest la recherche d'un profit, dans le cadre industriel. et la
volonté de puissance, sur le plan politique.

La notion d’un service a rendre, de la part d'une co]lechvxte:
responsable, & une minorité directement concernée par un Pr?e
bleéme, intervient beaucoup moins souvent. En réalité, dans mfit
société basée sur le capital, s'il n'y a pas de possibilité de Pro Ju
pour un agent économique, il n'y a pas cette exploitation -
connu par la technique. En matiere de médecine, rien (i c
n'est l'activité intéressée des fabricants de produits pha”,“s.cjne
tiques) n'intervient pour jouer un réle comparable a celui ur
industrie préparant la fabrication d'un produit nouVe_a}"d a
ce plan, I'action entreprise en 1955 par la Haute Autorité d€¢
CECA a fait figure de nouveauté, du moins en Europe-

* * *

Arrivés a ce point de notre analyse, nous sommes a}“el";g;
a croire que <recherche» et «application» sont deux Catego'nec
distinctes et que, si la recherche peut s’avantager de Certatlair;‘
conditions favorables, I'application exige un effort volon! es-
et explicite. Ce qui les rattache n’est pas un rapport de “eze).
sité (il n'y a, en effet, qu'un rapport lointain de dépendan P
ce qui les rattache c'est I'acte politique et les promouvolr ées
semble. C'est d’aprés les méthodes de promotion envisagess
qu'on jugera de cet acte politique.

2. LA PROMOTION DE LA RECHERCHE AINES
(ET DE L'APPLICATION) DANS LES SCIENCES HUM ‘
L'EXPERIENCE DE LA CECA

. o ] ite, une
Si la recherche est en elle-méme une démarche gratu;:ir s

action de promotion ne peut pas I'étre. Le fait de conce‘i1 e

moyens financiers importants, pour les investir dans 1a
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nération des chercheurs, dans des frais d'équipement, de fonc-
tionnement et d'exécution, et cela dans le cadre du pouvoir
public, exige une claire définition des buts de l'action de pro-
motion, la volonté de les atteindre, la possibilité de faire par-
tager cette volonté. En dérive une tentation, celle de faire jouer
l'illusion que la recherche puisse, dans un temps limité, donner
une réponse définitive a toutes les questions posées — et un
risque, celui de soumettre la recherche, qui exige de la durée
et de I'obstination, aux aléas politiques.

Pour éviter ces écueils, qui peuvent faire sombrer le navire
dans le ridicule ou dans l'inefficacité, il importe d’avoir une
philosophie de la promotion et de respecter certaines conditions.

Une philosophie de la promotion: la mise en route de re-
cherches nouvelles doit aller de pair avec un effort permanent
d’innovation, d'innovation agissant sur tous les plans. 1l s’agit
donc, en schématisant,

— de prendre en charge un probléme concret et bien défini,
d'importance générale; de le poser, dans des termes appro-
priés, sur le plan scientifique; de le faire valoir dans le
grand courant d'idées qui inspire et alimente la recherche
biologique, médicale, humaine, en laissant s’organiser une
coopération spontanée de disciplines différentes, en favo-
risant les travaux par une aide financiére bien calculée;

— de puiser dans tout ce courant d'idées, dans toute la masse
de résultats qui en découlent, pour trouver les principes de
solution qui, comme toutes les réponses données a des
problémes pratiques, seront provisoires et relatifs, des prin-
cipes de solution qu'il faudra appliquer en les adaptant.

Des conditions a respecter: pour étre efficace, I'organisme
promoteur doit pouvoir apprécier, a partir d'informations
directes, 1'état des problémes qui pourront motiver son action;
cette action doit étre souple, guidée par des décisions rapides.
De plus, cet organisme doit étre indépendant et jouir d'une
autonomie financiére. Il est avantagé s’il peut se placer assez
haut pour obtenir, au dessus des frontiéres, la contribution
d'instituts spécialisés de plusieurs pays. La Haute Autorité de
la CECA a pu réunir toutes ces conditions. Son expérience
mérite donc d'étre examinée.

En exploitant a fond les possibilités d'action qui lui étaient
ouvertes par les Articles 46 et 55 du traité de Paris, la Haute
Autorité s'est efforcée de baser une politique de protection de
la santé des travailleurs de ses industries sur une politique de
recherches. Un systéme de consultations entretenant des con-
tacts permanents entre ses services et les milieux de l'industrie,
et des ressources indépendantes du bon vouloir des états mem-
bres («<prélévement» directement percu chez les industries) lui
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ont permis de développer une action sans précédents de 1955
a 1967. Dans cette période, I'équivalent de 30 millions de dol-
lars a été investi dans des recherches concernant I'ambiance
et les contraintes de travail dans les charbonnages et en sidérur-
gie, la prévention des accidents et des maladies professionnelles,
la réadaptation de ceux qui en étaient victimes, I'aménagement
des postes de travail en fonction des tolérances et des exigences
humaines moyennes.

Nous n'allons pas tomber dans l'erreur dénoncée plus haut,
cn faisant un bilan des résultats obtenus. Ce n’'est dailleurs
pas cela qui nous intéresse ici. Notre propos est de savoir
comment le probléme de l'application des résultats des re-
cherches a été vu et abordé pratiquement, au cours de cette
expérience.

Ce probleme a été considéré d’'abord un peu mécaniquement,
C'est-a-dire comme un simple probléeme de transfert: transmis-
sion, passage des connaissances, a partir des milieux scienti-
fiques, vers les milieux intéressés; on a donc porté I'effort sur
des réunions d’information, sur des publications. Ces initiatives
ont été utiles, nous le verrons par la suite (d'ailleurs, elles con-
tinuent). Toutefois, elles ne donnent pas tout apaisement quant
a leur efficacité finale.

Peut-on faire une théorie de l'application, & l'usage des
promoteurs?

La motivation de ceux qui sont intéressés a l'application,
tout en étant tres variée, présente un trait commun: il s'agit
toujours de passer, dans un domaine quelconque, du casuel,
du fortuit, a quelque chose de prévisible, de certain, de sou-
haité. Le probleme qui se pose, c'est donc de trouver la bonne
maniére d’organiser, et les cas en présence peuvent étre deux:

1. Faire une organisation tout exprés pour atte:indre le but
visé; c'est le cas d’'un nouveau produit, d'une chaine de fabri-
cation a mettre au point, en allant des plans aux mpdeles, jus-
qu'a atteindre l'échelle industrielle. En matiére sociale, ce cas

est rare.

2. Modifier une organisation déja existante

nvient, en cas d’ampu-
e «sur le champ», sans
autres méthodes, tra-
liquées. Pour intro-

Par exemple, on démontre qu'il co
tation de la jambe, de placer la prothés
attendre la guérison du moignon. Mais d’
ditionnelles celles-la, existent et sont app ST
duire la nouvelle, il faudra lui adapter toute une S€Ti€ d'inter-
ventions et prestations techniques et administratives; il fé}uglra
donc convaincre. Et il sera moins difficile de convaincre s lop
fait coincider 1'endroit ou I'application peut se faire et lel'\‘drolt
ou l'expérimentation a été faite, le lieu ou la valeur de l'inno-
vation a été éprouvée.
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On en vient ainsi a la régle de faire une recherche de pré-
férence la oit le résultat espéré sera immédiatement utile, sans
craindre de confier des travaux complexes a un institut ayant,
en apparence, une vocation exclusivement pratique, en lui
associant, s'il le faut, un institut mieux rompu aux rigueurs de
I'expérimentation. L'important, c’est qu'on supprime ainsi le
plus difficile du transfert et que le succes obtenu prenne immé-
diatement une valeur exemplaire. Sur le plan médical, I'appli-

cation de cette régle est presque toujours possible et les résul-
tats sont trés bons.

Sur le plan ergonomique, on a affaire a des problemes parti-
culiers. Ici, la recherche doit obligatoirement se faire sur le tas
et elle a une vocation explicite de changement. A cet égard,
I'entreprise se comporte comme un organisme vivant, animé
par un souci de durée, de conservation, tendant a rejeter ce
qu’il ne reconnait pas comme sien, surtout si 1'élément étranger
risque de toucher & ce monstre sacré qui est (a juste titre, car
c'est la raison d'étre), la production. Il faut donc sattendre a
des difficultés bien réelles.

Au fond toute l'histoire des actions de la CECA témoigne
d'un effort obstiné pour vaincre cette difficulte.

Dés le début, en 1955, les fédérations nationales d'employ-
eurs et travailleurs de la CECA ont été strictement associées
au travail de promotion. Les représentants de ces organismes,
réunis au sein de la Commission des producteurs et des tra-
vailleurs pour la sécurité et la médecine du travail, ont donc eu
a conseiller la Haute Autorité sur les problémes a résoudre et
les actions a entreprendre. Ont été ainsi béatis et lancés des
programmes de recherche auxquels les hommes de science ont
répondu avec enthousiasme. Dés lors, on a pu intéresser, d'une
maniére permanente, les organisations professionnelles aux
problemes de la santé, de la salubrité et de la sécurité du
travail, et d'autre part, orienter d’'une maniére durable des
travaux de certains instituts vers les aspects scientifiques sou-
levés par la solution de ces problémes. Se sont ainsi créés des
contacts, un réseau européen de personnes ayant des préoccu-
pations communes.

Une deuxiéme étape a été franchie en 1960, avec le lance-
ment de la «Recherche communautaire sur la sécurité». Des
équipes de chercheurs on été créées par la sidérurgie et les
charbonnages de chaque pays; elles ont eu accés aux chantiers
de travail, ont eu des contacts approfondis avec les dirigeants,
les cadres, la maitrise et les travailleurs. Ces travaux, portant
sur les facteurs humains de la sécurité du travail, n‘ont pas été
sans provoquer des chocs. L’approche suivie regpectiveme:nt
par les milieux scientifiques et les milieux professionnels, vis-
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a-vis d'un méme probléeme de sécurité, s'avérait souvent t!op
différente pour que les résultats des recherches puissent étre
acceptés et publiés sans un examen préalable, permettant de
comparer les idées point par point. Lors des séances de con-
frontation et d'explication qui ont suivi, aucune des parties
en présence ne s’est repliée sur ses propres idées. Les régultats
sont actuellement publiés, et si je dois en juger d'aprés les
demandes que nous recevons, ils sont utiles et le seront encore
longtemps.

La troisitme étape de I'approche a été franchie lorsque les
mémes organisations professionnelles ont proposé, en 1964, un
projet de programme ergonomique. Une nouvelle «recherche
communautaire» a été batie sur ce theme. Elle exige que les
travaux soient menés sur les chantiers avec un role quelque
peu différent, car ils visent maintenant de maniére expresse
a ajuster le processus de travail, et car le changement a operer
n'est pas différé jusqu'apres la publication des résultats, il est
a faire sur le champ, par un effort commun des scientifiques
et de ceux qui organisent la production.

Notre ambition est de donner a l'ergonomie une dimension
industrielle et européenne. Mon récit peut vous avoir laissé
croire qu'il y ait une sorte d’escalade de notre part, une attaque.
un siége visant les entreprises. Ce serait mal comprendre..La
compétition industrielle est, dans notre époque de libération
des échanges, une affaire mondiale. Les barrieres de protection
tombent. Les entreprises sont de toute maniére exposées a la
contrainte technologique, aux tensions sociales qui en résultent.
La nécessité de changement est donc ressentie comme un pro-
bléeme interne, et c'est lorsque le changement intervient quune
ouverture se produit, c’est & ce moment la que 'ergonomie peut
se faire d'une maniére efficace.

Cela nous pose un tas de problemes, notamment:

— rendre durables les effets de l'intervention ergonomique.
C'est-a-dire remonter jusqu'au stade ou des installations
nouvelles sont congues et programmées, sans renoncer a
poursuivre l'action sur le plan de 1'ergonomie corrective;

— passer d'une ergonomie de <normes» a une ergonomie de
«dialogue».

3. CONCLUSIONS

Viendra peut-étre un jour, ou les travailleurs auront appris
a penser et poser correctement un probleme de sécurité ou d'or-
ganisation du travail, ot les employeurs pourront et voudront
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valoriser toute la réserve d'intelligence et de volonté des
hommes qui leur sont confiés. Ce jour-l3, le dialogue ergono-
mique pourra continuer tout seul, pour faire de l'entreprise
une oeuvre commune et consciente de tous ses membres.

Ce jour-la, les ergonomistes d’aujourd’hui auront rempli
leur tache, et la Commission des communautés européennes
sera heureuse d'y avoir contribué.

Adresse de l'auteur:

Division <Médecine et Hygiene du Travail>,
Commission des Communautés européennes,
Centre Européen Kirchberg, Luxembourg.
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