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DONNƒES CLINIQUES,
ƒTUDE ƒLECTROENCƒPHALO-
GRAPHIQUE ET ƒVOLUTION
SOCIO-ƒCONOMIQUE DE 1925
TRAUMATISƒS DU CRANE*)

par G. E. MULLER

I N T R O D U C T I O N

L'observation longitudinale des traumatisŽs du cr‰ne dans
un cadre lŽgal et administratif donnŽ et l'essai de mettre en
rapport les donnŽes neurologiques immŽdiates, l'Žvolution "cli
nique, ŽlectroencŽphalographique et psychiatrique avec les
rŽsultats socio-Žconomiques a suggŽrŽ une certaine discordance
entre ces deux groupes de donnŽes. Cette Žtude prŽsente une
tentative de prŽciser les facteurs qui dŽterminent l'Žvolution
mŽdicale et socio-Žconomique des traumatisŽs du cr‰ne.

La grande majoritŽ des accidentŽs ont pu •tre examinŽs les
premi•res semaines apr•s l'accident, ou ˆ l'h™pital de la Ville
(320 lits) qui constitue un centre de diagnostic et de traitement
des accidentŽs de la route et des accidentŽs de l'industrie lourde
d'une rŽgion de 60.000 habitants, ou ˆ la consultation neuro
logique qui constitue le centre de transfert des traumatisŽs du
cr‰ne d'une rŽgion d'environ 100.000 habitants (environ un tiers
de la population du Grand-DuchŽ de Luxembourg).

Tous les accidentŽs de cette sŽrie ont subi urr examen neuro
logique et un ŽlectroencŽphalogramme et la grande majoritŽ
des sujets ont subi des radiographies du cr‰ne et de la colonne
cervicale; un nombre plus rŽduit un ŽchoencŽphalogramme et
parfois des ponctions lombaires ont ŽtŽ effectuŽes. Une surveil
lance longitudinale neuro-psychiatrique et ŽlectroencŽphalo
graphique a souvent ŽtŽ possible pendant plusieurs annŽes.

Les m•mes sujets ont frŽquemment ŽtŽ ŽvaluŽs en vue d'une
expertise par les m•mes neurologistes ou par d'autres neuro
psychiatres.

Enfin gr‰ce ˆ la collaboration de l'Association contre les
Accidents et de l'Assurance contre l'InvaliditŽ les rŽsultats

*) Travail effectuŽ avec l'aide de la CECA. Contrat n¡: 624t-32-5-0t2.

B u l l e t i n d e l a S o c i Ž t Ž d e s S c i e n c e s M Ž d i c a l e s
du Grand-DuchŽ de Luxembourg
Bull Soc. Sci. mŽd. Luxembg., 707, 1970. 7



socio-Žconomiques des procŽdures d'indemnisation ont pu •tre
ŽtudiŽs et cataloguŽs.

M AT ƒ R I E L

Sur un chiffre total de 15.134 malades examinŽs de juillet
1956 ˆ mai 1967, des cartes perforŽes ont permis d'identifier
2.890 t raumat isŽs du c r‰ne.

Une premi•re Žlimination des traumatismes cr‰niens suc
cessifs multiples des tableaux cliniques mixtes (le traumatisme
cr‰nien Žtant inextr icablement enchev•trŽ avec un autre pro
bl•me clinique) et des cas o• les traumatismes cr‰niens n'avaient
ŽtŽ mentionnŽs que dans les antŽcŽdents, les malades ayant
consultŽ pour un autre probl•me, a rŽduit ce chiffre de 2.890 Ñ
681 ˆ 2.209 accidentŽs. A la vŽrification 284 des dossiers ont
dž •tre considŽrŽs comme Žtant incomplets ou contenant des
informations contradictoires et ont ŽtŽ ŽcartŽs ˆ leur tour.

L'Žtude finale a portŽ sur 1925 traumatismes cr‰niens et les
2.560 ŽlectroencŽpbalogrammes s'y rapportent.

En 11 ans cette sŽrie n'a comportŽ que 11 dŽc•s. Un nombre
important de traumatismes cr‰niens graves dŽcŽdŽs dans les
premi•res 48 heures ont ŽchappŽ aux investigations neuro-
ogiques.

L'introduction rŽcente de statistiques hospitali•res a permis
de constater 10 dŽc•s apr•s traumatisme cr‰nien ˆ l'H™pital de
la Ville en 1967 et ainsi nous avons pu estimer que le chiffre
total des dŽc•s sur place ou pendant les premi•res 48 heures ˆ
l'h™pital dŽpasse largement la centaine pendant la pŽriode de
1956 ˆ 1967. On peut en conclure que le chiffre total des trau
matismes cr‰niens pour la rŽgion en presque 11 ans dŽpasse
3.000 dont seulement 1925 paraissent dans cette Žtude.

Sur les 1925 accidentŽs ŽtudiŽs, 789 sujets (40,9%) font
parti de l'Assurance contre les Accidents et ont ainsi pu •tre
ŽtudiŽs dans leurs consŽquences socio-Žconomiques.

MƒTHODE (fig. 1)

A. La classification fondamentale a ŽtŽ Žtablie suivant les
donnŽes immŽdiates permettant de soup•onner le degrŽ d'at
teinte cŽrŽbrale diffuse ou locale.

Ceci a ŽtŽ effectuŽ en se basant sur la prŽsence ou l'absence
de troubles de la conscience.

L'amnŽsie subjective, posttraumatique ou rŽtrograde a ŽtŽ
distinguŽe du coma observŽ. Une subdivision en dŽg‰ts pri
maires et secondaires suivant l'Žvolution du coma n'a pas ŽtŽ
f a i t e .

8
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B. Chaque groupe ainsi Žtabli a ŽtŽ subdivisŽ d'apr•s les
donnŽes supplŽmentaires. Nous avons surtout retenu les
atteintes des paires cr‰niennes, les fractures du cr‰ne et les
otorragies.

G. Une attention toute particuli•re a ŽtŽ attachŽe au terrain
organique ou psychique prŽ-existant.

D. L'Žvolution a ŽtŽ prŽcisŽe par le moyen de l'ŽlectroencŽ-
phalographie, surtout quand un premier tracŽ avait ŽtŽ anormal
mais aussi quand des signes objectifs, des complaintes subjec
tives et des procŽdŽs administratifs et lŽgaux le demandaient.
Ainsi chaque sujet a eu au moins un ŽlectroencŽpbalogramme.

E. Le bilan final des sŽquelles neurologiques et psychia
triques prolongŽes ou dŽfinitives a ŽtŽ Žtabli plusieurs annŽes
(maximum 12 ans) apr•s le traumatisme cr‰nien.

F. Enfin nous avons examinŽ le rŽsultat socio-Žconomique
en termes d'arr•t du travail, de durŽe de procŽdure lŽgale et
administrative, d'invaliditŽ partielle permanente ou d'invaliditŽ
totale, donnŽes que nous avons essayŽ de mettre en rapport
avec les donnŽes mŽdicales prŽalables.

RƒSULTATS (fiŽ. 2)

De juillet 1956 ˆ mai 1967

2.890 traumatismes cr‰niens / 15.134 malades neuro-psychi‰triques

6 8 1 2 8 4 1 9 2 5 > 1 0 0

T . C . m u l t i p l e s i n f o r m a t i o n s 7 8 9 / 1 9 5 2 d Ž c • s
p r o b l • m e s m i x t e s i n c o m p l • t e s ( 4 0 , 9 % ) p r Ž c o c e s ,
T . C . d a n s l e s ( A s s u r a n c e - n o n
a n t Ž c Ž d e n t s A c c i d e n t s ) e x a m i n Ž s

> 3 . 0 0 0 t r a u m a t i s m e s c r ‰ n i e n s e n 11 a n s .

Figure 2

A. DonnŽes immŽdiates

Pour Žvaluer la gravitŽ immŽdiate des traumatismes cr‰niens
nous nous sommes basŽs sur l'observation des tŽmoins, sur l'Žtat
du malade ˆ l'admission ˆ l'h™pital, lors de la prise de l'EEG et
enfin sur l'anamn•se rŽtrospective en tenant compte en parti
culier de l'amnŽsie posttraumatique et de l'amnŽsie rŽtrograde.

Ainsi la classification suivante a ŽtŽ Žtablie: (fiŽ-

Cette prŽdominance de traumatismes cr‰niens lŽgers s'ex
plique par la situation rŽgionale de notre h™pital, par l'absence

1 0



I . C o n t u s i o f È p i t i s 2 2 , 6 %

(traumatisme cr‰nien simple sans
altŽrations de l'Žtat de conscience)

n . C o m m o t i o n c Ž r Ž b r a l e 7 0 , 3 3 %

(traumatisme cr‰nien suivi d'altŽrations de la conscience.
Une distinction nette a ŽtŽ Žtablie entre l'amnŽsie subjective
et le coma observŽ objectivement)

m . L Ž s i o n s l o c a l i s Ž e s 7 , 0 6 %
A. neurologiques

1) unilatŽrales
2) bilatŽrales

B. neuro-chi rurg icales
1) hŽmatomes

a) Žpiduraux
b) sousduraux
c) in t racŽrŽbraux

2) lacŽrations par lŽsion pŽnŽtrante

Figure 3

d'examens EEGs et neurologiques dans les traumatismes cr‰niens
graves dŽcŽdŽs dans les premi•res 48 heures et par une sŽlec
tion faite non pas seulement suivant des crit•res mŽdicaux, mais
aussi par l'Žvaluation socio-Žconomique dans un cadre admi
nistratif et lŽgal donnŽ.

Un rapport assez net a pu •tre Žtabli entre la durŽe de l'am
nŽsie posttraumatique et l'incidence d'amnŽsie rŽtrograde
(fiŽ-

I n c i d e n c e d e L ' A M N E S I E R E T R O G R A D E

H. Commotio (70,33%)

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

d a n s l e s c o m m o t i o n s

a m n e s i c

rŽtrograde
1 . c o n f u s i o n 2 3 1 0 0 %
2. apr•s intervalle libre 3 8 0 0 %
3. pertes de connaissance rŽpŽtŽes . . 1 4 1 (6 ,4%)

AnmŽsie posttraumatique ( 71,8% )
1 . < 1 m i n u t e 1 5 3 6 3 , 9 %
2 . < 1 5 m i n u t e s 3 0 2 5 1,6%
3 . < 1 h e u r e 1 9 6 12 6,1%
4 . < 6 h e u r e s 1 5 4 2 1 1 3 , 6 %
5 . < 2 4 h e u r e s 7 3 2 3 31,5%
6 . > 2 4 h e u r e s 9 4 2 7 2 8 , 6 %

C . C o m a ( 7 , 3 % )
1 . s u r p l a c e 2 4
2 . ˆ l ' a d m i s s i o n 4 72 . ˆ l ' a d m i s s i o n

3 . ˆ l ' E E G . .

Figure 4

B. DonnŽes supplŽmentaires
Un grand nombre de donnŽes supplŽmentaires ont ŽtŽ re

cueillies, mais Þnalement nous n'avons retenu que:

11



1) atteinte des paires cr‰niennes.

L'atteinte des paires cr‰niennes para”t •tre 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)
plut™t qu'avec la gravitŽ initiale du traumatisme, exprimŽe par
des troubles de la conscience. Ainsi une corrŽlation du degrŽ
de gravitŽ initiale a uniquement ŽtŽ Žtablie avec les fractures
(cr‰ne et massif facial).

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

Souvent les fractures de la base Žtaient accompagnŽes d'otor-
ragies, mais parfois aussi nous avons observŽ des otorragies
sans pouvoir mettre en Žvidence radiologiquement des fractures
d u r o c h e r.

I n c i d e n c e d e s F R A C T U R E S :

419 fractures chez 1 925 accidentŽs (21,7%)

I . G o n t u s i o c a p i t i s 2 6

a) isolŽe
b) + autres blessures
c) + blessure cuir chevelu

n . C o m m o t i o n c Ž r Ž b r a l e 1 8

a) perte de connaissance atypique
1) confusion
2) intervalle libre
3) rŽpŽtŽes

b ) a m n Ž s i e 9 0
1) < 1 minute 5,2%
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 ) c o m a o b s e r v Ž 1 9
I ) sur place
2) ˆ l'admission
3) ˆ l'EEG

n i . L Ž s i o n s l o c a l i s Ž e s 2 7

A. neurologiques
1) unilatŽrale
2) bilatŽrale

B. neuro-chirurgicales
1) hŽmatomes

a) Žpiduraux
b) sousduraux
c) intracŽrŽbraux

2) lacŽrations

v o ž t e m a s s i f

vož te e t base base en foncŽe fac ia l %

2 6 4 2 1 0 1 8 1 1 , 5

1 2 1 3 , 4

5 8 2 1 , 1 9

2 7 2 1

3 3 8 , 5

2 5 6 , 5

Figure 5
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3 ) au t res .

La vŽrification de certaines impressions cliniques a ŽtŽ pos
sible gr‰ce ˆ l'observation d'un liquide cŽphalo-rachidien san
guinolent, d'altŽrations ŽchoencŽphalographiques et dans des
cas plus rares par l'encŽphalographie gazeuse et l'artŽriographie
(fiŽ- 5).
(ad. fiŽ- 5.)

On note 11,5% de fractures chez les traumatismes cr‰niens
simples avec une incidence particuli•rement ŽlevŽe d'embar-
rures. Le pourcentage des fractures augmente avec la classi
fication clinique d'apr•s la gravitŽ immŽdiate et cette incidence
significative de fractures devient particuli•rement Žvidente
quand dans le groupe des commotions avec amnŽsie posttrau-
matique elle a ŽtŽ mise en rapport avec la durŽe de l'amnŽsie,
l'incidence d'amnŽsie rŽtrograde et l'incidence d'EEGs anor
maux (Þg. 6).

nB Commotion avec amnŽsie (1354 sujets; 1721 EEGs)

AMNƒSIE BT AMNƒSIE REmOGRfiôE =Ñ
mCTURES
EEGsANORMAUK

m ) ( 3 0 2 )

< 2 ^ h > l t h

žurŽe AMNƒSIEposilrournafique

Figure 6

C . Te r r a i n

En essayant de dŽfinir le terrain sur lequel l'accident est
survenu nous nous sommes basŽs sur les donnŽes organiques
et sur les donnŽes psychiques prŽexistantes (fig. 7).

L'‰ge a ŽtŽ considŽrŽ comme un facteur important et nous
avons arbitrairement fixŽ la limite infŽrieure du groupe moyen
ˆ 12 ans et supŽrieure ˆ 50 ans.
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Organique:
1. enfants en dessous de 12 ans
2. sujets au dessus de 50 ans: ,
3. vasculaires:
4. hypertendus:
5. diabŽtiques
6. syphilitiques:
7. Žthyliques:
8. oligophr•nes:
9. Žpilepsie prŽexistante: . . .

T E R R A I N

1 925 acc iden tŽs

P s y c h i q u e :

(ont ŽtŽ groupŽs ici seulement les
sujets ayant dŽjˆ consultŽ avant
l 'accident)
1 . N Ž v r o s e s 3 3
2 . P s y c h o s e s 1 1

(schizophrŽnies et dŽpressions
graves)

3 . P s y c h o p a t h e s 1 1
(troubles du comportement)

Figure 7

I n c i d e n c e d ' E E G s a n o r m a u x :

(sujets ayant prŽsentŽ au moins un EEG anormal)

I. Gontusio capitis (435 accidentŽs, 512 EEGs)

a) isolŽe
b) + autres blessures
c) + blessure cuir chevelu

1 0 %
10 ,7% 10 ,8%
11,5%

n. Commotion cŽrŽbrale (1354 accidentŽs, 1721 EEGs)

a) perte de connaissance atypique
1 ) confusion

2) intervalle libre
3) rŽpŽtŽes

b) amnŽsie

1 ) < 1 m i n u t e
2) < 15 minutes
3 ) < 1 h e u r e .
4) < 6 heures .
5) < 24 heures ,
6) > 24 heures .

c) coma observŽ
1 ) sur place . .
2) ˆ l'admission
3) ˆ l 'EEG . .

1 7 , 6 %
2 4 , 8 %
2 7 %
2 4 , 6 %
30,1%
5 0 %

3 3 %
5 1 %

1 0 0 %

ni. LŽsions localisŽes (136 accidentŽs, 327 EEGs)

A. neurologiques
1) unilatŽrale
2) bilatŽrale

B. neuro-chirurgicales
1) hŽmatomes

a) Žpiduraux
b) sousduraux
c) intracŽrŽbraux

2) lacŽrations

27,5%

85,1% <17 n o/
1 0 0 % / o

1 0 0 %
100 % Q1 70/
1 0 0 % / o

Figure 8
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Ont ŽtŽ considŽrŽs comme vasculaires tous les sujets ayant
prŽsentŽ des troubles vasculaires cŽrŽbraux avant l'accident.

D. ƒvolution de l'EEG

L'EEG constitue l'instrument d'observation longitudinale le
plus utilisŽ apr•s les traumatismes cr‰niens. Chaque sujet a
sub i au mo ins un EEC.

Des EEGs successifs ont ŽtŽ effectuŽs quand le premier EEG
Žtait anormal, quand les complaintes subjectives ou le rŽsultat
de l'examen objectif paraissaient le justiÞer et enÞn pour des
raisons lŽgales et administratives indŽpendamment de toute
considŽration mŽdicale.

Le nombre d'EEGs successifs effectuŽs augmente nettement
avec la gravitŽ initiale du traumatisme cr‰nien (fig. 8).

Afin de pouvoir effectuer une Žvaluation longitudinale
nous avons Žtabli une Žchelle de gravitŽ des altŽrations EEGs
permettant de parler d'amŽlioration ou d'aggravation. Il entre
dans cette apprŽciation un ŽlŽment subjectif que nous espŽrons
avoir attŽnuŽ par le fait que tous les EEGs ont ŽtŽ lus par les
deux m•mes observateurs et que les tracŽs successifs enregistrŽs
d'apr•s la m•me technique ont ŽtŽ comparŽs page par page.

CLASSIFICATION GƒNƒRALE DES EEGs

(fiŽ- 9.)
Classification gŽnŽrale des EEGs

N o r m a u x e t d o u t e u x

Anomalie 1er degrŽ
Ñ tracŽ nettement anormal sans anomalie spŽcifique

exemples: bouffŽes th•ta bitemporales
th•ta temporal unilatŽral
asymŽtrie partielle des rythmes normaux etc.

Anomalie Ile degrŽ
Ñ Žbauche d'anomalies spŽcifiques

exemples: subalpha focal
t h • t a f o c a l

paroxysmes hypervoltŽs th•ta
paroxysmes hypervoltŽs delta
Žbauche paroxysmes pointes-ondes
asymŽtrie rythmes normaux tr•s marquŽe, mais pas totale

Anormalie Ille degrŽ
Ñ anormalies spŽcifiques focales ou paroxystiques
Ñ absence d'activitŽ normale d'un hŽmisph•re ou des deux hŽmisph•res

exemples: foyer de pointe, foyer delta, foyer pointes-ondes,
paroxysmes pointes-ondes typiques ou atypiques,
asymŽtrie totale, absence d'activitŽ normale

Figure 9
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/ . ƒVOLUTION DE L 'EEG DANS LES TRAUMATISMES
C R A N I E N S S I M P L E S

(contusio capitis; 435 accidentŽs avec 512 EEGs.)

(fiŽ- 10.)

L ' inc idence des EEGs anormaux osc i l le autour de 10 ˆ
11,5% avec des Žcarts allant de 4 ˆ 21,5%. Les anomalies EEGs
observŽes sont en gŽnŽral lŽg•res, non spŽcifiques et ce n'est
que dans le groupe des traumatismes cr‰niens simples avec
blessure du cuir chevelu qu'apparaissent apr•s le 6'"¨ mois des
anomalies spŽcifiques (foyer de pointes) explicables par des
lŽsions cŽrŽbrales directes, le plus souvent par embarrure.

Une apprŽciation individuelle de tous les EEGs anormaux
observŽs dans le groupe I A. (traumatisme cr‰nien sans blessure
du cuir chevelu ni autre blessure du corps) rev•le que chez 20
traumatisŽs du cr‰ne sur 199 un EEG anormal a ŽtŽ constatŽ,
mais seulement chez 4 sujets (2%) celui-ci est certainement
d'origine posttraumatique (l'anomalie EEG Žtant localisŽe et se
situant ˆ l'endroit de l'impact, ou une dysrythmie passag•re
ayant ŽtŽ constatŽe pendant la premi•re semaine).

Groupe de contr™le

Afin d'apprŽcier l'incidence d'EEGs anormaux (non forcŽ
ment en rapport avec une pathologie cŽrŽbrale prŽcise d'apr•s
notre classification et d'apr•s nos crit•res subjectifs d'inter
prŽtation) nous avons Žtabli un groupe de contr™le de 220 sujets
prŽsentant la m•me incidence d'‰ge et de sexe que le groupe
des accidentŽs. Il s'agissait de sujets n'ayant pas subi de trau
matisme cr‰nien, se plaignant le plus souvent de cŽphalŽes ou
de vertiges, sans signes neurologiques, et chez lesquels l'obser
vation prolongŽe n'avait jamais rŽvŽlŽ d'encŽphalopathie.

T r a c Ž s n o r m a u x 1 5 1
T r a c Ž s d o u t e u x 4 7
anomalie 1¨"" degrŽ 28 1
anomalie 2"¨ degrŽ 4 J

Ainsi l'incidence globale d'EEGs anormaux dans ce groupe
de contr™le aux complaintes nŽvrotiques dŽpasse m•me lŽg•re
ment l'incidence d'anomalies observŽes dans les traumatismes
cr‰niens simples, tout en restant dans le m•me ordre de gran
deur. On observe Žgalement l'absence d'anomalie au 3"̈  degrŽ.

On peut en conclure que l'incidence d'EEGs anormaux observŽs
apr•s un simple traumatisme cr‰nien (contusio capitis) n'a au-

1 6



I. Contusio capitis
(43S malades: 512 EEGs)

2-4 2-6 7-12 Apr•s
S M M 1 A n

13% 22% 9%

Il A. Commotion atypique
(283 malades; 346 EEGs)

1 " 2 - 4 2 - 6 7 - 1 2 A p r • s
S S M M 1 A n

1 3 % 1 2 % 2 0 %
Autres blessures associŽes

2 4 % 1 2 % 2 2 % 2 7 % 8 %
Trouble partiel de la conscience

19% 10% 8% 19% 17%

Blessures du cuir chevelu

Groupe de contr™le

I n t e r v a l l e l i b r e

F igu re 10

2 1 %
Perles de connaissance rŽpŽtŽes

F igure 11

cune signification pathologique certaine, ˆ l'exception de quel
ques cas individuels particuliers o• un rapport direct a pu •tre
Žtabli entre une anomalie Žlectrique localisŽe et une embarrure
ainsi que quelques dysrythmies initiales fugaces (dans les pre
mi•res 48 heures).

II. ƒVOLUTION DE L'EEG DANS LA COMMOTION
C ƒ R ƒ B R A L E

(1354 accidentŽs avec 1721 EEGs)

Nous y avons distinguŽ:
A. les pertes de connaissance atypiques

(283 sujets / 346 EEGs) Þg. 11
B. les amnŽsies subjectives posttraumatiques

(872 sujets / 1217 EEGs)

G. les comas observŽs
(99 sujets / 158 EEGs).

A. Perte de connaissance atypique

Dans les pertes de connaissance atypiques le pourcentage
d EEGs anormaux ne s'Žl•ve que peu au-dessus de celui du
groupe de contr™le (14,54%) et de celui des traumatismes cr‰-



niens simples (10 ˆ 11,5%): 17,3 ˆ 21,4% avec quelques foyers
(3ª¨ degrŽ) apr•s 6 mois et un an {fig. 11).

Le nombre de sujets ayant donnŽ l'histoire d'une perte de
connaissance apr•s intervalle libre ou de pertes de connaissance
rŽpŽtŽes est trop bas pour permettre une Žtude longitudinale
valable de l'EEG.

Ces pertes de connaissance apr•s intervalle libre ou rŽpŽtŽes
semblent correspondre plut™t ˆ des rŽactions syncopales secon
daires qu'ˆ des commotions vŽritables. 11 est ˆ noter que les
seuls EEGs contenant des anomalies du 3ª¨ degrŽ se trouvent
dans le groupe ayant donnŽ l'histoire d'une confusion posttrau-
matique ou d'altŽration partielle des perceptions (exemples:
altŽration br•ve de la perception des couleurs, scotomes scintil
lants passagers, altŽration auditive Çle son vient de tr•s loinÈ,
tŽlescopage des ŽvŽnements dans le temps, altŽrations de la
perception de l'espace ou du propre corps etc.).

Une certaine accumulation des EEGs montrant des anomalies
du 3""¨ degrŽ apr•s un an s'explique par des contr™les effectuŽs
de prŽfŽrence dans les cas ayant montrŽ des EEGs anormaux
prŽalables.

B. AmnŽsie posttraumatique (fig. 12)
11 existe une corrŽlation nette entre le pourcentage de sujets

prŽsentant des EEGs anormaux (de 17,6 ˆ 50%) et la durŽe
de l'amnŽsie posttraumatique (moins d'une minute jusqu'̂  plus
de 24 heures).

Une partie de ces amnŽsies prolongŽes correspondent pro
bablement ˆ des comas vŽritables.

On note un effet d'accumulation du pourcentage des EEGs
anormaux apr•s la premi•re annŽe dž ˆ l'augmentation du
pourcentage d'EEGs de contr™le chez des sujets ayant prŽsentŽ
u n E E G a n o r m a l a u d Ž b u t .

Plus la durŽe de l'amnŽsie posttraumatique augmente, plus
l'amŽlioration de l'EEG pendant la premi•re annŽe devient nette,
ce qui tend ̂  prouver la nature posttraumatique des anomalies
EEGs observŽes pendant le premier mois. Le pourcentage des
anomalies posttraumatiques de la premi•re semaine augmente
de 17,3 ̂  84%, suivant la durŽe de l'amnŽsie posttraumatique.

C. Coma observŽ (fig. 13)
Le pourcentage de sujets ayant prŽsentŽ un EEG anormal

augmente du coma sur place (33%? 24 sujets dont 22 enfants)
par le coma ̂  l'admission (51%? 47 sujets au coma lors de l'EEG
(100%; 28 sujets).
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Le pourcentage d'EEGs anormaux de la premi•re semaine
augmente de fa•on analogue.

C o m a s u r p l a c e : 4 2 % ( 7 E E G s )
c o m a ˆ l ' a d m i s s i o n : 6 0 % ( 1 2 E E G s )
coma lors de la prise de l'EEG: 96% (26 EEGs).

L'amŽlioration progressive est d'autant plus nette que l'inci
dence d'anomalies initiales Žtait marquŽe.

Une rŽcupŽration satisfaisante semble s'•tre faite apr•s le
6ª¨ mois jusqu'̂  la premi•re annŽe.

On note l'incidence d'EEGs gravement perturbŽs (3'"̈  degrŽ)
quand le tracŽ a ŽtŽ enregistrŽ pendant le coma (irrŽgularitŽs
diffuses arythmiques en rapport avec le degrŽ du coma cli
nique) et l'apparition d'anomalies localisŽes focales apr•s la
premi•re annŽe (environ 4% des tracŽs). Le nombre de sujets
dans chaque groupe est insuffisant pour permettre une Žva
luation statistique signiÞcative.

///. LƒSIONS LOCALISƒES

Pour la classiÞcation EEG nous n'avons maintenu que la
division en:

A. des lŽsions neurologiques (contusions)

B. les lŽsions neurochirurgicales (hŽmatomes et lacŽrations).

A. LŽsions neurologiques (contusions) (fig. 14}

On note que dans les lŽsions neurologiques (contusio cere
bri) le pourcentage d'EEGs anormaux est ŽlevŽ (76,3% sur 35
sujets la premi•re semaine) avec une incidence d'anomalies
graves diffuses ou locales du 3"'¨ degrŽ de 12%.

L'amŽlioration se fait progressivement et plus lentement
qu'apr•s les commotions simples. Les anomalies graves ont pra
tiquement disparu apr•s un an, mais plus de la moitiŽ des EEGs
restent perturbŽs lŽg•rement ou moyennement ˆ ce moment.

Les anomalies diffuses ou multiples (3'"¨ degrŽ) prŽdominent
dans la premi•re semaine pour s'amŽliorer apr•s le premier mois,
mais il y a formation de quelques anomalies focales apr•s le
6'"¨ mois. Ceci n'a pas pu •tre confirmŽ apr•s un an, mais de
nouveau le nombre total de contr™les EEGs est insuffisant pour
•tre statistiquement significatif.

2 0



i l l . LŽs ions neu ro log iques
(Contusio cerebri)

(100 malodcs; 224 EEGs)

IV. LŽsions neurochirurgicales
(HŽmatomes, locŽrotions)

(36 malades: 103 EEGs)

I r e 2 - 4 2 - 6 7 - 1 2 A p r • s
S S M M 1 A n

V ¨ 2 - 4 2 - 6 7 - 1 2 A p r • s

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

B. LŽsions neurochirurgicales (hŽmatomes et lacŽrations)
(Þg. 15)

Dans les lŽsions neuro-chirurgicales (hŽmatomes et lacŽra
tions) on note que tous les EEGs sont anormaux pendant la
prenii•re semaine (100/^, 14 sujets) avec une incidence d'ano
malies graves tr•s ŽlevŽe (50%). Apr•s le premier mois une
amŽlioration nette tend ˆ s'installer mais apr•s le 6"'^ mois il
y a une recrudescence d'anomalies graves surtout focalisŽes
(environ 10%) cependant qu'environ 88,5% des tracŽs restent
l)erturbŽs de fa•on non spŽcifique ̂  des degrŽs variai)les apr•s
la premi•re annŽe.

Dans le traumatisme cr‰nien simple (contusio capitis) l'inci
dence d EEGs anormaux reste invariablement basse et ne se
distingue pas de fa•on significative du groupe de contr™le.

Dans les commotions accompagnŽes d'amnŽsie l'incidence
d EEGs anormaux tend a augmenter parall•lement avec la durŽe
de 1 amnŽsie posttraumatique. Dans la majoritŽ des cas la nor
malisation se fait apr•s le premier mois, exceptŽ si l'amnŽsie
posttraumatique a dŽpassŽ 24 heures.

(87 unilatŽrales 85.1%
13 bilatŽrales 100%)

F igu re 14 F i g u r e 1 5

RƒSUMƒ DES RƒSULTATS EEGs
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Dans les comas observŽs le pourcentage d'EEGs anormaux
dŽpasse celui observŽ apr•s les amnŽsies posttraumatiques dŽ
passant 24 heures et les anomalies observŽes tendent ˆ se nor
maliser seulement apr•s les premiers 6 mois.

Dans les lŽsions neurologiques (contusio cerebri) le pour
centage d'anomalies initiales est ŽlevŽ (76% avec plus de 10%
d'altŽrations graves initiales). La normalisation tend ˆ se faire
apr•s 1 an. Les sŽquelles focalisŽes tendent ̂  dŽpasser 5% pen
dant qu'environ 50% des EEGs tendent ̂  rester perturbŽs ̂  des
degrŽs lŽgers apr•s un an.

Dans les lŽsions neuro-chirurgicales (hŽmatomes et lacŽra
tions) tous les EEGs initiaux sont anormaux. L'incidence d'ano
malies graves (3¨̈  degrŽ) est considŽrable (50%). Une rŽcupŽ
ration des anomalies graves de 3"̈  degrŽ (mais pas des anoma
lies plus lŽg•res) se fait pendant le premier mois, puis on assiste
apr•s 6 mois ˆ la formation d'anomalies focalisŽes graves, le
plus souvent en rapport avec une Žpilepsie posttraumatique.
Apr•s un an le pourcentage d'anomalies graves focalisŽes atteint
toujours 10% pendant que presque 90% des EEGs restent per
turbŽs ̂  des degrŽs plus lŽgers mais le plus souvent du 2'"'' degrŽ.

E. SŽquelles (1925 accidentŽs) (fig. 16.)

L'incidence de 11 dŽc•s apr•s traumatisme cr‰nien est Žton
namment basse. Nous avons vŽrifiŽ la statistique de dŽc•s par
traumatisme cr‰nien pour 1967 et pour cette annŽe seule le
nombre de dŽc•s apr•s traumatisme cr‰nien avait ŽtŽ de 10
pour 118 traumatismes cr‰niens hospitalisŽs. On peut en conclure
que pour les 11 annŽes de notre observation l'incidence des
dŽc•s ̂  l'h™pital apr•s traumatisme cr‰nien dŽpassait la centaine,
sans compter les dŽc•s survenus sur place ou lors du transport.

Ceci s'explique par le fait que souvent ˆ cette Žpoque les
traumatismes cr‰niens graves n'ont pas ŽtŽ transfŽrŽs au neuro
logue pendant les premi•res 48 heures. (L'organisation d'un
centre de rŽanimation depuis 1967 avec possibilitŽ d'enregistre
ment d'EEGs pendant le coma depuis fin 68 a changŽ cet Žtat
des choses.)

SŽqueUes: (1 925 accidentŽs)
1) DŽc•s: 11 (0,56%) surtout commotions graves et hŽmatomes
2) SŽquelles neurologiques : 22(1,14%)
3) Epilepsie posttraumatique: 43 (2,23%) contusio capitis . . . 0,9%

c o m o t i o . . . . . . 1 , 3 %
c o n t u s i o c e r e b r i . . . 1
h Ž m a t o m e s > 1 4 , 7 %
l a c Ž r a t i o n s )

4 ) P s y c h i q u e s : 1 0 1 ( 5 , 2 % )

Figure 16
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La persistance de sŽquelles neurologiques chez 22 sujets
seulement (environ 16% des 136 sujets ayant prŽsentŽ des
signes neurologiques initiaux) dŽmontre le pouvoir de rŽcupŽ
ration Žtonnant du cerveau apr•s lŽsion cŽrŽbrale localisŽe
f e r m Ž e o u o u v e r t e .

L'Žpilepsie posttraumatique est rare dans les traumatismes
cr‰niens simples (contusio capitis): 0,9% et dans les commo
tions: 1,3%. M•me dans les encŽphalopathies posttraumatiques,
neurologiques ou neuro-chirurgicales elle n'a qu'une incidence
globale de 14,7%. Le traitement prŽventif par les anticonvul-
sivants d•s que l'EEG montrait des focalisations ou des paroxys
mes suspects peut avoir contribuŽ ˆ rŽduire les manifestations
cliniques Žpileptiques. Nous savons que la valeur mŽdicale
d'un tel traitement prŽventif est discutable, mais son application
systŽmatique s'explique par le souci d'Žviter tout incident pou
vant mettre en danger la rŽintŽgration sociale.

Par contraste l'incidence des troubles psychiques posttrau
matiques permanents nous a paru particuli•rement ŽlevŽe (101
sur 1925; 5,2%). La grande majoritŽ des altŽrations psychiques
chroniques Žtait caractŽrisŽe par des syndromes nŽvrotiques,
hyperŽmotifs, anxieux, hypochondriaques, dŽpressifs, dŽmon
stratifs ou revendicateurs, mais dans les lŽsions neurologiques,
en particulier dans les contusions multiples l'incidence des syn
dromes de dŽficience intellectuelle Žtait frappante (6/13).

Incidence des troubles psychiques posttraumatiques
(fiŽ- 17)

Incidence des troubles psychiques posttraumatiques:

I . c o n t u s i o c a p i t i s : 1 4 / 4 3 5 3 , 2 %

I I . c o m m o t i o : 7 2 / 1 3 5 4 5 , 3 %

I I I . l Ž s i o n s l o c a l i s Ž e s : 1 5 / 1 3 6 1 1 , 0 3 %

F i g u r e 1 7

Dans le 3'"'' groupe des lŽsions neurologiques et neuro
chirurgicales des altŽrations psychiques Žvoluaient sur un fond
de dŽficit intellectuel rŽel et frappant, surtout dans les contu
sions multiples (6/13). Par contre le syndrome de nŽvrose post
traumatique Žtait ˆ peine plus ŽlevŽ. 11 faut cependant admettre
que cette distinction en dŽficit intellectuel et en nŽvrose post
traumatique a ŽtŽ Žtablie uniquement par l'examen clinique et
psychosocial et non pas par des tests psychologiques systŽma
tiques.
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F. ƒvolut ion soc io-Žconomique

Statistiques

En examinant les statistiques des communautŽs europŽennes
on est frappŽ par le fait que le Grand-DuchŽ de Luxembourg
prŽsente le taux de frŽquence le plus ŽlevŽ d accidents non
mortels entra”nant un arr•t de travail dŽpassant 3 jours - (fig. 18).

Cette statistique se confirme surtout pour les grands Žtablis
sements (4.000 ̂  8.000 ouvriers et plus) qui emploient la majoritŽ
des travailleurs au Grand-DuchŽ - (fig. 19).

Il est vrai que pour les annŽes de 1960 ̂  1965 l'incidence
des accidents mortels du Luxembourg avec 0,205 (par million
d'heures travaillŽes) Žtait situŽe au dessus de la moyenne de
la communautŽ qui Žtait de 0,1866 (par million d'heures tra
vaillŽes).

Ceci ne sufÞt cependant pas pour expliquer l'incidence plus
ŽlevŽe des accidents non mortels ni surtout 1 incidence marquŽe
d'arr•ts de travail dŽpassant 3 jours.

11 faut se souvenir que le facteur ÇfrŽquenceÈ des accidents
est basŽ sur la frŽquence des dŽclarations des accidents et que
le facteur ÇgravitŽÈ des accidents est basŽ sur la durŽe de 1 arr•t
de travail. Une certaine possibilitŽ de choix par l'accidentŽ
lŽger ̂  dŽclarer ou ̂  ne pas dŽclarer l'accident, ̂  prolonger ou
ˆ ne pas prolonger l'arr•t de travail, doit •tre considŽrŽe.

Cadre lŽgal et socio-Žconomique

En Luxembourg l'Assurance contre les Accidents est obliga
toire pour tous les ouvriers et employŽs. En cas d arr•t de travail
une indemnisation de 75% du salaire brut est payŽe pendant
les 13 premi•res semaines. Si la 14'"¨ semaine est atteinte cette
indemnisation est augmentŽe jusqu'̂  80%, ceci de fa•on rŽtro
active pour les 13 premi•res semaines. Cette somme est majorŽe
de 10% pour chaque enfant jusqu'ˆ un total de 100% du
salaire brut. Ces indemnisations sont exemptes d'imp™ts, partiel
lement exemptes de cotisations sociales et constituent donc un
r e v e n u n e t .

En termes Žconomiques ceci signifie que 1 accidentŽ dont
l'arr•t de travail dŽpasse 13 semaines ou qui dŽclare une rechute
apr•s la 13'"¨ semaine, peut bŽnŽficier pendant l'arr•t de travail
d'un revenu supŽrieur ˆ son revenu net quand il travaillait.
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Le revenu brut annuel est calculŽ en se basant sur le salaire
journalier pendant les journŽes que l'accidentŽ a effectivement
travaillŽ. Pour des saisonniers qui travaillent ˆ rendement et
salaire journalier ŽlevŽ pendant une pŽriode limitŽe de l'annŽe
1 indemnisation annuelle apr•s accident peut donc largement
dŽpasser le revenu annuel pendant une annŽe de travail sai
s o n n i e r n o r m a l .

Le contenu de cet alinŽa est exact pour les annŽes situŽes
avant 1966. Depuis cette situation a ŽtŽ redressŽe par la loi du
30. 3. 66 (voir article 98. alinŽa 1 et 2 du Code des Assurances
sociales, derni•re Ždition, couverture noire).

A ceci s'ajoute que pendant les premi•res 13 semaines les
accidentŽs sont contr™lŽs mŽdicalement et administrativement
par les caisses de maladie qui n'ont aucun intŽr•t financier
dans une reprise prŽcoce du travail et dont les organismes de
contr™le se rŽv•lent alors d'une tolŽrance assez peu habituelle.

Enfin toutes les procŽdures d'indemnisation sont enti•re
ment laissŽes ˆ l'initiative des accidentŽs, qui ne profiteront
d'aucune rente s'ils ne prŽsentent pas leurs revendications. Dans
cette initiative ils sont conseillŽs et soutenus par des organi
sations syndicales et politiques qui encouragent systŽmatique
ment toutes revendications quelles qu'en soient les donnŽes
mŽdicales. Lors des procŽdures administratives de rente on
enregistre d'assez frŽquentes interventions d'hommes politiques.

Enfin lors de l 'Žtablissement de l ' invaliditŽ dŽfinit ive on a
tendance ˆ tenir compte de l'Žtat de l'accidentŽ plusieurs annŽes
apr•s l'accident plut™t que de la gravitŽ initiale du traumatisme
cr‰nien, ce qui constitue une pŽnalisation financi•re pour les
hommes ayant fait un effort considŽrable de rŽadaptation et
une gratification financi•re pour les sujets n'ayant fait aucun
effort de rŽintŽgration.

Tout ceci crŽe un climat psychologique collectif assez parti
culier qui permet de mieux comprendre le comportement de
l'accidentŽ lŽger.

RŽsultat socio-Žconomique

Sur les 1925 accidentŽs examinŽs par nous, 789 sujets,
c.-ˆ-d. 40,9% tombaient sous le rŽgime de l'Assurance contre
les Accidents (Þg. 20).

Pourcentage de sujets appartenant ˆ PAssurance/Accidents obligatoire:
c o n t u s i o c a p i t i s 4 2 , 8 %
c o m m o t i o : 4 1 , 6 %
l Ž s i o n s l o c a l i s Ž e s : 2 9 %

Figure 20
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Il est frappant de voir combien le pourcentage de sujets
tombant sous e rŽgime de l'Assurance contre les Accidents est
plus ŽlevŽ dans les traumatismes cr‰niens lŽgers ou moyens
(quand l'accidentŽ ˆ un certain choix ˆ dŽclarer ou ˆ ne pas
dŽclarer son accident, ˆ consulter ou ˆ ne pas consulter son
mŽdecin) que dans les accidents graves o• ce choix n'existe pas.

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

c o n t u s i o c a p i t i s

c o m m o t i o . . .

lŽsions local isŽes

Pourcentage du sujets ayant atteint la 14e semaine
t i s 7 9 %

7 9 %
Ž e s 9 5 %

147/186
448/563

38/40

Figure 21

Une tr•s haute proportion d'accidentŽs lŽgers atteignent la
14"'¨ semaine (79%) et cette incidence ne se distingue pratique
ment pas de celle des accidentŽs moyens. Par contre on note
que pas tous les accidentŽs graves (95%) atteignent la 14""¨
s e m a i n e .

Demande d'une procŽdure de rente et rŽsultats de cette
demande (Þg. 22).

Demande d'une procŽdure de rente et rŽsultats de cette demande

I. contusio capitis (186) 45 %

I I . C o m m o t i o n ( 4 4 8 ) 6 2 , 8 %

III. LŽsions localisŽes (40) 85 %

D e m a n d e A b o u t i s D Ž l a i I . P . P .
s e m e n t m o y e n m o y e n n e

4 5 % 22,4% 1 ˆ 9 ans 8 , 7 %
2 annŽes et -f-

62,8% 3 9 % 1 ˆ 10 ans 12,4¡ã
3 annŽes en moy.

00 8 0 r o 1 ˆ 10 ans 2 4 È ã
3 annŽes et -f-

Figure 22

11 y a un pourcentage ŽlevŽ de demandes de procŽdures de
rente chez les accidentŽs lŽgers (45%) qui cependant n'aboutis
sent ˆ une I.P.P. qu'en la moitiŽ 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 lŽsions graves qui
aboutissent dans la presque totalitŽ des cas.

Les dŽlais de procŽdures administratives et lŽgales jusqu'̂
fixation dŽfinitive d'une rente partielle s'Žchelonnent de 1 ˆ 10
ans avec une moyenne de 2 ˆ 3 ans.

Enfin on est frappŽ par le nivellement des rentes d'invaliditŽ
partielle permanente qui paraissent trop ŽlevŽes pour des trau
matismes cr‰niens simples (8,7% ) et trop basses pour les trau
matismes cr‰niens graves (24%).

2 8



Ceci s'explique probablement par le fait d'une longue pro
cŽdure administrative, de dossiers mŽdicaux incomplets et d'une
Žvaluation mŽdicale qui se base sur le comportement du blessŽ
au moment de l'examen plut™t que sur les donnŽes objectives
immŽdiatement apr•s l'accident.

S'il y a un certain rapport entre le taux de l'I.P.P. et la gravitŽ
initiale de l'accident l'apprŽciation ultŽrieure semble •tre forte
ment influencŽe par des signes objectifs spectaculaires plut™t
que par le degrŽ de lŽsion cŽrŽbrale. Ainsi des fractures du
cr‰ne, des lŽsions des paires cr‰niennes et des blessures de la
face tendent ˆ entra”ner des indemnisations dŽfinitives plus
ŽlevŽes que les amnŽsies et les comas prolongŽs. La prŽsence
d'un EEG anormal persistant influence Žgalement l'Žvaluation
de l'I.P.P. bien qu'il soit Žvident que dans les traumatismes
cr‰niens simples 10 ˆ 20% des sujets prŽsenteront de toute
fa•on des anomalies lŽg•res, m•me sans traumatisme cr‰nien
(groupe de contr™le: 14,54%). Le comportement du sujet prŽ
sentant une nŽvrose posttraumatique en face de l'examinateur
final peut, par l'intensitŽ de ses complaintes, entra”ner aussi bien
un taux d'invaliditŽ ŽlevŽ que provoquer un rejet complet par
fois en contradiction avec les donnŽes immŽdiates du trau
m a t i s m e c r ‰ n i e n .

I n v a l i d i t Ž t o t a l e

Nous retrouvons des invaliditŽs dŽfinitives apr•s la simple
contusio capitis aussi bien qu'apr•s des lŽsions neuro-chirur
gicales.

Si dans le groupe des traumatismes cr‰niens lŽgers la pro
por t i on des i nva l i d i tŽs dŽ f i n i t i ves es t re la t i vemen t Ž levŽe
(12,81%) elle est relativement basse pour le groupe des lŽsions
neurologiques et neuro-chirurgicales (8/40 = 20%). Ainsi il
para”t probable que dans ces invaliditŽs totales dŽfinitives inter
viennent des facteurs autres que le degrŽ de gravitŽ initiale
du traumatisme cr‰nien (fig. 23).

I N V A L I D I T E S

i n v a l i d i t Ž t o t a l e i n v a l i d i t Ž t o t a l e

dŽpassant 6 mois dŽfinitive

I. contusio capitis
4 3 5 a c c i d e n t Ž s d o n t 3 6 / 1 8 6 2 4 / 1 8 6
1 8 6 a s s u r Ž s d e l ' A s s . - A c c i d e n t s ( 4 2 % ) 1 9 , 4 ¡ o 1 2 , 8 1 %

I I . c o m m o t i o

1 3 5 4 a c c i d e n t Ž s d o n t 8 8 / 5 6 3 6 3 / 5 6 3
563 assurŽs de l'Ass.-.'Kccidents (41,6%) 15,6% 11,1¡È

III. lŽsions localisŽes
1 3 6 a c c i d e n t Ž s d o n t 1 2 / 4 0 8 / 4 0
40 assurŽs de FAss . -Acc iden ts (29%) 30% 20%

Figure 23
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Il est frappant de voir que les invaliditŽs totales des trau-
matismes lŽgers dŽpassent m•me l'incidence des invaliditŽs
totales du groupe moyen et atteignent plus de la moitiŽ du
g r o u p e g r a v e .

Le facteur ‰ge (sujets au delˆ de 50 ans) f/ig. 24)

I N V A L T O I T E S

Le facteur age (sujets au delˆ de 50 ans)

i n c i d e n c e t o t a l e d e s i n c i d e n c e d e s

sujets ayant plus de invaliditŽs totales
5 0 a n s d Ž f i n i t i v e s

I. contusio capitis

I I . c o m m o t i o

III. lŽsions localisŽes

39/435

179/1354

21/136

Figure 24

Ainsi dans les trois groupes une proportion ŽlevŽe des sujets
au delˆ de la cinquantaine se retrouvent avec une invaliditŽ
totale dŽfinitive quelle que soit la gravitŽ du traumatisme
cr‰n ien .

15/39 c.-ˆ-d. 2/5 dans les traumatismes cr‰niens simples
45/179 c.-ˆ-d. plus de 1/4 dans les commotions cŽrŽbrales
5/21 c.-ˆ-d. moins de 1/4 dans les lŽsions cŽrŽbrales locali

sŽes graves.

L'ouvrier saisonnier

Ici encore on constate une prŽdominance nette parmi les
invaliditŽs totales dŽfinit ives rŽsultant des traumatismes cr‰
niens lŽgers (fig. 25):

I N V A L I D I T E S

L*ouvrier saisonnier (invaliditŽs totales)

I. contusio capitis

I L c o m m o t i o . .

III. lŽsions localisŽes

Figure 25

I



ESSAI D'ANALYSE DES OBSTACLES A LA RƒHABILITATION
D E S T R A U M AT I S ƒ S D U C R A N E

1. Cadre lŽgal

Les dispositions du Code des Assurances Sociales ^ Þxent
I indemnisation ˆ 75% du salaire brut pendant 13 semaines pour
ensuite rŽtroactivement augmenter l'indemnisation ˆ 80% (ma
joration de 10% pour chaque enfant jusqu'ˆ un total de 100%,
revenu exempt d'imp™ts et partiellement libŽrŽ de charges
sociales) s opposent nettement ˆ la rŽhabilitation prŽcoce et
souvent m•me ˆ la rŽhabilitation tout court en pŽnalisant les
accidentŽs qui reprennent le travail avant la 13'È¨ semaine. Il
est Žvident qu'en aucun cas le revenu net d'un accidentŽ qui
a arr•tŽ le travail ne devrait dŽpasser son revenu quand il tra
vaille et que la fixation d'un dŽlai pour atteindre cette compen
sation financi•re tend ˆ prolonger les arr•ts de travail, surtout
apr•s les traumatismes cr‰niens lŽgers.

IL Dispositions administratives

Pendant les 13 premi•res semaines l'accidentŽ est sous le
contr™le des caisses de maladie et ce n'est qu'ˆ partir de la
H'"¨ semaine que ce contr™le est assurŽ par l'Assurance contre
les Accidents elle-m•me. Les caisses de maladie n'ont aucun
intŽr•t financier en une rŽhabilitation prŽcoce. Leurs services
de contr™le mŽdical dŽbordŽs par les dŽclarations de maladie
ne disposent d'aucun dossier mŽdical dŽtaillŽ la plupart du
temps.

Ainsi pendant 13 semaines les services de contr™le n'ont ni
la motivation ni la possibilitŽ d'exercer un contr™le adaptŽ aux
particularitŽs de chaque accidentŽ.

La plupart des initiatives de procŽdure sont laissŽes ˆ l'acci
dentŽ lui-m•me et la fixation d'une indemnitŽ dŽfinitive prend
de 1 ˆ 10 ans.

D'emblŽe l'administration est mise dans une situation dŽfen
sive cependant que l'initiative revient ˆ l'accidentŽ et aux orga
nismes qui le dŽfendent, son syndicat, son parti politique et ses
amis influents. Ainsi le probl•me est transposŽ sur le plan poli
tique et social et le succ•s aussi bien que la rapiditŽ variables
des procŽdures des rentes dŽpendant des appuis dont bŽnŽficie
1 accidentŽ, tendent ˆ dŽmoraliser les travailleurs et risquent
de dŽfavoriser ceux qui ne bŽnŽficient d'aucun appui parti
culier ou qui manquent d'initiative.

Le fait qu un certain nombre de dŽcisions dŽfinitives sont
prises sans expertise mŽdicale et que des procŽdures peuvent
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•tre redŽclenchŽes par l'intervention d'un politicien apr•s une
Žvaluation mŽdicale dŽfinitive tend ˆ aggraver cette impression
d'inŽgalitŽ des procŽdures.

Il est Žvident que si l'initiative d'Žvaluation mŽdicale et de
rŽhabilitation prŽcoce revenait ˆ l'administration dans tous les
traumatismes d'une certaine gravitŽ, si les procŽdures Žtaient
accŽlŽrŽes et que si toute Žvaluation autre que mŽdicale et
objective Žtait ŽliminŽe, le climat de confiance entre l'administra
tion et les accidentŽs serait amŽliorŽ.

III. RŽalitŽs socio-Žconomiques

L'indemnisation de tout accident, mais en particulier des
traumatismes cr‰niens, se heurte ˆ la difficultŽ que les sŽquelles
tardives plut™t que la gravitŽ initiale du traumatisme seront
d'une importance dŽcisive. Ainsi forcŽment un accidentŽ grave
ayant fait un effort considŽrable de rŽhabilitation et ayant
ŽchappŽ aux rŽactions nŽvrotiques sera financi•rement pŽna
lisŽ cependant qu'un accidentŽ lŽger, n ayant fait aucun effort,
n'ayant repris le travail que tardivement et prŽsentant de mul
tiples complaintes subjectives sera plus largement indemnisŽ.
Un bilan mŽdical prŽcoce complet, tenant compte de la gravitŽ
initiale du traumatisme suivi d une rŽhabilitation adaptŽe et
diffŽrenciŽe et une indemnisation dŽfinitive tenant compte et
de la gravitŽ initiale et des efforts fournis par l'accidente favo
riserait une rŽintŽgration prŽcoce et une indemnisation plus
juste.

11 serait na•f de vouloir ignorer les rŽalitŽs socio-Žconomiques
s'opposant ̂  la rŽhabilitation de certains groupes d'accidentŽs.
Pour certaines catŽgories de travailleurs dŽshŽritŽs la rente d'in
validitŽ permanente, avec son revenu stable et ses loisirs obli
gatoires, constitue une promotion sociale certaine.

Ainsi une femme de charge peut s'arr•ter de faire un travail
pŽniWe et mal payŽ, n'a plus besoin de faire face ̂  l'insŽcuritŽ
de l'emploi et dispose du loisir de s'occuper de sa propre
f a m i l l e .

Ainsi certains ouvriers manuels, sans formation scolaire au
travail peu intŽressant et humiliant, peuvent enfin vivre la vie
respectŽe 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
l'annŽe quittent leur famille pour des travaux Žpuisants ̂  l'Žtran
ger peuvent retourner chez eux o• un revenu stable leur offrira
une vie coniFortable sous un ciel plus clŽment et l'accident
mythique deviendra un titre de bravoure et de noblesse confŽrŽ
par l'Žtranger.

3 2



Nous apprŽcions pleinement le r™le de justice sociale com
pensatrice que l'indemnisation d'un accident peut jouer dans
la vie d'un homme dŽshŽritŽ, 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 dŽtour
de l'Assurance contre les Accidents risquant d'en vicier le fonc
tionnement et de la dŽtourner de son but primordial qui est de
compenser de fa•on adŽquate les travailleurs accidentŽs.

Ainsi l'Žvaluation prŽcoce d'un traumatisme cr‰nien devra
tenir compte des motivations socio-Žconomiques qui parfois
peuvent constituer un obstacle formidable ˆ la rŽhabil itation.

IV. Situation hospitali•re

Ayub K. Ommaya * fait observer ˆ propos des traumatismes
cr‰niens que Çla neuro-chirurgie ne fait qu'initier le travail qui
doit •tre continuŽ par la psychiatrie, la mŽdecine du travail et
les conseillers sociaux. Lˆ o• les soins pour les traumatismes
du cr‰ne n'atteignent pas le meilleur niveau ceci est dž ˆ l'im
possibilitŽ habituelle d'offrir plus que quelques services frag
mentŽs dans des domaines aussi diffŽrents. Ainsi le besoin de
centres traumatologiques o• de tels services pourront •tre coor
donnŽs devient Žvident. Afin d'Žviter le gaspillage en ressources
humaines de tels centres furent crŽŽs pendant la derni•re guerre.
Il est paradoxal de constater que maintenant de tels centres
n'existent pas pour la majoritŽ de la population et ceci malgrŽ
le fait que sur les routes et ailleurs plus d'hommes sont tuŽs et
blessŽs en une annŽe que pendant toutes les annŽes de la
g u e r r e È .

Voilˆ donc une situation peu satisfaisante aux ƒtats-Unis,
mais en Luxembourg les soins donnŽs aux traumatisŽs du cr‰ne
sont encore moins systŽmatiques. Les premiers soins sont don
nŽs ˆ domicile par le mŽdecin de famille et ˆ l'h™pital par le
chirurgien ou le dŽpartement de rŽanimation. Rarement un
bilan neurologique, ophtalmologique et ORL immŽdiat et com
plet est Žtabli.

11 est rare que pendant l'hospitalisation une Žvaluation
psychiatrique et un effort vers une rŽintŽgration psycho-sociale
soient entrepris. Les dossiers mŽdicaux initiaux sont incomplets.
Les bilans mŽdicaux se font tardivement, le plus souvent ˆ
l ' ini t iat ive de l 'accidentŽ en vue de l 'Žtabl issement du taux
d'indemnisation plut™t que par souci de rŽhabilitation et de
reintŽgration.

L'accident est toujours considŽrŽ comme une exception et
envisagŽ sous l'angle de soins immŽdiats, bien qu'il soit devenu
la r•gle et aboutit ˆ un phŽnom•ne mŽdico-social d'une grande
e n v e r g u r e .
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V. At t i tudes mŽdica les

La situation mŽdicale est caractŽrisŽe par une difficultŽ
initiale considŽrable d'Žvaluer l'Žtendue et la gravitŽ des dŽg‰ts
cŽrŽbraux et par l'impossibilitŽ presque totale, apr•s quelques
semaines ou quelques mois, de distinguer le syndrome subjectif
posttraumatique ˆ base organique des complaintes subjectives
nŽvrotiques ˆ motivation socio-Žconomique.

Ainsi il para”t d'une importance extr•me d'utiliser de fa•on
prŽcoce tous les moyens de diagnostic disponibles et d ainsi
Žvaluer, avec une prŽcision aussi satisfaisante que possible, le
degrŽ d'atteinte cŽrŽbrale.

Ceci permettra d'une part d'Žvaluer approximativement la
base organique du syndrome subjectif posttraumatique et Žvitera
d'autre part la Çrupture de confianceÈ (Çloss of confidenceÈ)
d'apr•s l'expression de John M. Potter ' si nŽfaste dans l'Žvolu
tion sinistrosique.

John M. Potter 5 insiste Žgalement sur le Çmoment optimumÈ
pour chaque phase de la rŽhabilitation qui doit •tre adaptŽe ̂
la situation globale de l'accidentŽ.

Trop souvent encore nous observons des attitudes stŽrŽoty
pŽes. Dans un extr•me le mŽdecin surprotecteur maintient tous
les traumatisŽs du cr‰ne au lit pendant plusieurs semaines,
quelle que soit la gravitŽ. La reprise du travail est emp•chŽe par
des examens supplŽmentaires tardifs et souvent inutiles, le
mŽdecin-traitant ne dŽsirant prendre aucune responsabilitŽ de
rŽhabilitation. Cette attitude entra”ne chez les accidentŽs la
conviction d'avoir subi un traumatisme cr‰nien grave et ils vivent
dans la crainte de complications graves imprŽvisibles.

Dans l'autre extr•me chaque accidentŽ est suspectŽ d emblŽe
de simulation et d'exagŽration et il est renvoyŽ prŽcocŽment au
travail, souvent sans bilan complet prŽcoce ni Žvaluation de la
situation psycho-sociale.

Les deux attitudes peuvent entra”ner une Çrupture de con
fianceÈ, la premi•re favorisant une attitude passive et hypo
condriaque, la seconde faisant du mŽdecin l'agent de forces
sociales hostiles ou indiffŽrentes ne sachant pas reconna”tre la
souffrance et le dŽsarroi rŽels de l'accidentŽ.

Convaincu de l'intŽr•t d'effectuer des EEGs prŽcoces et
rŽpŽtŽs afin d'observer l'Žvolution longitudinale d'anomalies
Žlectriques posttraumatiques nous avons cependant admis la
possibilitŽ d'une influence psychique nŽfaste d'altŽrations Žlec
triques minimes mais persistantes sur la rŽhabilitation des acci
dentŽs.
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A ce doute s'oppose cependant l'observation assez courante
qu'une anomalie sur l'EEG semble rassurer l'accidentŽ plut™t
que de l'inquiŽter. L'anomalie EEG constitue en quelque sorte
le substratum organique de complaintes subjectives et si le
mŽdecin dŽclare Çqu'il y a quelque chose mais qu'il n'y a pas
de dangerÈ le malade le plus souvent n'oppose aucune rŽsis
tance ˆ sa rŽintŽgration professionnelle.

D'autre part nous avons ŽtŽ surpris de constater que 7 seu
lement de 95 accidentŽs ayant abouti ˆ une invaliditŽ compl•te
et dŽfinitive prŽsentaient des EEGs anormaux apr•s des annŽes,
ce qui avec une incidence de 7,3% d'anomalies Žlectriques se
situe nettement en dessous du Çgroupe de contr™le normalÈ
avec 14,54% d'EEGs anormaux.

Ainsi au moins on peut afÞrmer que la persistance d'ano
malies Žlectriques n'a jouŽ aucun r™le dans l'Žvolution vers une
invaliditŽ totale et dŽfinitive.

VI. Climat psychologique collectif

Pour Henry Miller^ de Newcastle une nŽvrose posttrauma-
tique se prŽsentera seulement si l'accident remplit deux- con
d i t i o n s :

Le malade doit •tre convaincu que l'accident est dž ˆ la
faute d'un tiers et il doit y avoir la possibilitŽ d'une compen
s a t i o n f i n a n c i • r e .

Dans le cas des accidents industriels le probl•me de la
responsabilitŽ se situe dans le cadre de la lutte sociale. La respon
sabilitŽ pour 1 accident est attribuŽe ˆ EUX. Qui est ce bouc
Žmissaire? Ce sont EUX qui sont responsables des mauvaises
conditions de travail, des possibilitŽs d'accident, de la situation
matŽrielle prŽcaire de l'accidentŽ et de ses prŽoccupations con
cernant son avenir. Ce sont EUX qui n'Žgligent l'accidentŽ, qui
ont inventŽ une structure administrative, lŽgale et sociale,
hostile ou indiffŽrente devant laquelle l'accidentŽ s'Žpuise ̂
expliquer son cas.

Seulement un rapport de confiance entre l'accidentŽ et le
mŽdecin emp•che ce dernier d •tre identifiŽ avec EUX. A son
tour le mŽdecin pourrait •tre tentŽ de faire front commun avec
l'accidentŽ contre EUX (et parfois il aurait d'excellentes raisons
pour le faire), mais une telle identiÞcation lui ferait perdre son
autoritŽ d'arbitre objectif et compŽtent entre l'accidentŽ et les
structures sociales, lŽgales et administratives. Bien des acciden
tŽs nŽcessitent un support bienveillant et des conseils ŽclairŽs
pour se retrouver dans la jungle des procŽdures. Si le mŽdecin,
ou l'Žquipe mŽdico-sociale, abandonne ce r™le, il sera vite
remplacŽ par des Çbienfaiteurs professionnelsÈ qui se serviront
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de l'accidentŽ pour atteindre des buts sociaux, financiers ou
politiques.

Earl Walker ¨ de Baltimore a attirŽ notre attention sur le fait
que Çl'accidentÈ joue un r™le symbolique tr•s diffŽrent suivant
la civilisation ŽtudiŽe. Ce r™le varie du simple incident sans
consŽquence ˆ l'ŽvŽnement magique chargŽ de significations
omineuses, dŽclenchant un rite de purification.

Dans notre civilisation le traumatisme cr‰nien, tout comme
la crise Žpileptique, dŽclenche une certaine rŽaction de peur
et d'angoisse. ÇDepuis son accident il n'est plus le m•me
hommeÈ peut •tre une observation parfaitement adŽquate de
l'entourage en face d'un traumatisŽ grave mais souvent aussi
sera sousentendue a priori d•s qu'un homme a subi le moindre
traumatisme cr‰nien. Ainsi l'entourage, et l'accidentŽ lui-m•me,
sont prŽparŽs ˆ des rŽactions imprŽvisibles, ˆ des complications
mena•antes et dans cette atmosph•re de mythe certaines rŽac
tions psychopathologiques sont facilitŽes, voire m•me encou
ragŽes.

VII. La rŽaction psychique individuelle

Chaque traumatisme cr‰nien reprŽsente une menace directe
d u M O I .

11 ne s'agit plus de Çmon brasÈ, de Çmon piedÈ, il ne s'agit
m•me plus de Çma t•teÈ, il s'agit de MOI.

L'amnŽsie posttraumatique et rŽtrograde, qu'elle soit subjec
tive ou accompagnŽe de coma observŽ, est une partie de m o n
temps qui a disparu pendant lequel Çje ne me suis plus appar
t e n u È .

L'accidentŽ et son entourage se demandent avec inquiŽtude
ÇQUI il est devenuÈ apr•s son accident.

La crise psychique du traumatisŽ du cr‰ne para”t une crise
bien spŽcifique et trop souvent est mise sur le compte d'altŽra
tions psychiques prŽexistantes (dont l'existence n'a pas ŽtŽ
dŽmontrŽe la plupart du temps). MenacŽ, voire m•me altŽrŽ,
dans son MOI l'accidentŽ doit retrouver et reconstruire les rap
ports avec soi-m•me, avec sa famille, son travail, sa situation
sociale, son avenir, avec sa vie tout court.

DŽjˆ Ambroise ParŽ (citŽ par Potter^) avait considŽrŽ que
le traumatisme diminuait l'Žnergie du corps humain et ceci
para”t particuli•rement Žvident dans les commotions cŽrŽbrales
avec leur syndrome subjectif organique de fatigabilitŽ, de
troubles de concentration et de difficultŽs de rŽadaptation.
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Enfin il para”t particuli•rement intŽressant d'examiner l'in
fluence du terrain organique et psychique prŽexistant sur l'Žvo
lution psycho-Žconomique et en particulier sur l'invaliditŽ totale
et dŽfinitive (fig. 26).

I N V A L T O I T E S T O T A L E S D E F I N I T I V E S

c h e z l e s a s s u r Ž s

I . c o n l u s i o c a p i t i s 2 4 / 1 8 6 1 2 , 8 1 %
I I . c o m m o t i o 6 3 / 5 6 3 1 1 , 1 % t o t a l : 1 7 , 1 %

I I I . l Ž s i o n s l o c a l i s Ž e s 8 / 4 0 2 0 %

suivant Page des assurŽs (au dŽlˆ de la cinquantaine)
I . c o n t u s i o c a p i t i s 1 5 / 3 9 3 8 , 9 %

I I . c o m m o t i o 4 5 / 1 7 9 2 5 , 1 %
I I I . l Ž s i o n s l o c a l i s Ž e s 5 / 2 1 2 3 , 8 ¡ o

Terrain organique (vasculaires et hypertendus)
t o u s l e s g r o u p e s 1 4 / 7 8 1 7 , 9 %

Te r r a i n p s y c h i q u e

oligophrcnes (tous les groupes) 1/31 3,22%
B. alcooliques (tous les groupes) 2/40 5 %
C. nŽvroses, psychoses et

p s y c h o p a t h i e s p r Ž e x i s t a n t e s 1 / 5 5 1 , 8 ¡ ™
(tous les groupes)

RŽactions psychonŽvrotiques observŽes

t o u s l e s a c c i d e n t Ž s 1 0 1 / 1 9 2 5 5 , 2 4 %
nŽvroses, psychoses et
p s y c h o p a t h i e s p r Ž e x i s t a n t e s 5 / 5 5 9 j 0 9 %

Figu re 26

D'abord on observe que chez les assurŽs un taux anorma
lement ŽlevŽ (12,8%) d'accidents lŽgers tend ̂  Žvoluer vers une
invaliditŽ totale dŽfinitive et que le facteur d'‰ge (au delˆ de
la cinquantaine) joue un r™le important dans ce groupe (38,9%).

Les malades ̂  troubles cardio-vasculaires prŽexistants abou
tissent ˆ une invaliditŽ totale ˆ un taux de 17,9%, ce qui cor
respond environ ˆ la moyenne de toutes les invaliditŽs totales.

Il est surprenant de voir que ni l'oligopbrŽnie (3,22%) ni
l'alcoolisme (5%), ni les maladies mentales prŽexistantes (1,8%)
ne semblent prŽdisposer de fa•on significative ˆ une invaliditŽ
dŽfinitive totale et que leur taux d'invaliditŽ se situe nettement
en dessous de la moyenne.

En ce qui concerne les alcooliques les cas les plus Çfloris
santsÈ ont ŽtŽ ŽliminŽs en grande partie quand nous avons
ŽliminŽ les traumatismes cr‰niens multiples.
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Il est de pratique courante de considŽrer qu'une psycho
nŽvrose prŽexistante prŽdispose ˆ une rŽaction psychique post-
traumatique anormale.

Si le taux de rŽaction psychonŽvrotique posttraumatique
Žtait de 5,24% chez tous les accidentŽs il Žtait de 9,09% chez
les accidentŽs ayant consultŽ pour troubles psychiques avant
l ' a c c i d e n t .

Si en moyenne 17,1% de tous les assurŽs ont abouti ˆ une
invaliditŽ totale dŽfinitive seulement 1,8% des sujets ayant con
sultŽ pour des troubles psychonŽvrotiques avant l'accident ont
dŽfinitivement arr•tŽ le travail.

Nous aboutissons donc ˆ la conclusion paradoxale que si
la psychonŽvrose prŽexistante prŽdispose effectivement ˆ une
rŽaction psychique posttraumatique, elle semble cependant avoir
une influence plut™t favorable sur la rŽhabilitation.

Ceci donne ˆ rŽflŽchir et sugg•re la possibilitŽ d'une rŽaction
psychonŽvrotique posttraumatique spŽcifique largement indŽ
pendante de la structure psychique prŽexistante. Il faut cepen
dant admettre que ces 55 malades ayant choisi leur mŽdecin
avant le traumatisme cr‰nien constitue une sŽlection positive
du point de vue psychothŽrapeutique le mŽdecin n'ayant pas
ŽtŽ imposŽ par l'accident.

D'autre part le mŽdecin prŽvenu par la symptomatologie
prŽexistante a d'emblŽe pris une attitude psychothŽrapeutique
et rŽhabilitatrice plus nette.

L'hypoth•se d'une rŽaction psychonŽvrotique posttrauma
tique spŽcifique ne prŽjuge en rien de son Žtiologie qui peut
•tre aussi bien ̂  base organique que dŽterminŽe dans son So
lution par la constellation psychosociale et qui le plus probable
ment est une rŽsultante aussi bien de facteurs organiques que
de facteurs de l'environnement.

Ainsi on peut conclure que le fait de pouvoir disposer d une
rente d'invaliditŽ, d'avoir dŽpassŽ la cinquantaine et de prŽsen
ter une encŽphalopathie vasculaire ou hypertensive entra”nera
plus facilement une invaliditŽ totale dŽfinitive qu un terrain
psychique prŽexistant qu'il soit psychonŽvrotique, alcoolique
ou oligophr•ne.

RƒSUMƒ

L'Žtude de 1925 traumatisŽs du cr‰ne et de 2.560 EEGs a
permis d'Žtablir un rapport entre la gravitŽ initiale des trauma-
tismes cr‰niens, l'incidence des fractures (cr‰ne et massif facial),
la durŽe de l'amnŽsie posttraumatique, la prŽsence d amnŽsie
rŽtrograde et l'Žvolution longitudinale des EEGs. Par contre
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