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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.

8



IAVIOD0YLITd
JISINNYV

ase)s

‘zed aiydesdojeydyoua

‘N
n

suoneipae] (7
xneiqaizdenur (9
xneinpsnos (q
xnempidy (e
sowojewipy (|
sajeor3InaiyooInau g
sesenq (g
Jresprepiun ([
sanbiSojoinau y

soanssafq sanne | $2981€00] SUOTSI ‘INI
snbrurereyiod£Lq
(yuourpredys awoapu4s ‘3 ogaIe (¢
s9[e10) — 191pMp ¢ juessaIpul ared osIp * uolssiupe,[ €
sojonted — steur 91IUd IpNIP,| : w_?_oo Loowp .I ’ u.uumm .~_=w. Mw
SIANTUYP SPpIjeAur — suep sed juenof ou 3dnoi3 puneIAo[eydyousoyd) - PAIISCO TWOD (D
(g9 *aou) spsse)> mad = juapooe-pad HFY) juejoumnsues 1 > [ °J so1n9q 7 < (9
JUDWIANTUYPP SIS siowr 7] spade sajerpyuawt soanay 47 > (¢
-sop ap afejuaounod — Sious 271 ¥ 9 suosmauod “y saanay g > (¢
2IUINE JUTRUIdS Dp[ — “stous ww . om mumsumaosommm k2 sonbruedwdy amay | > (g
anbrwouodp surewsas o) v oz SISOYAS .N -01391 SaWoleWHY sanutur ¢ > (g
01005 UONNOAT “A SurewDs m.s_ 8%..%“ a_m satdeatot0 Qg amurmr | > (]
3[qemp anbnew xneurIous anbrgasd q aedIAld aspuwre (q
-neasod asoragu — §9734 uonzodoxy arsdapidy 01 [eloe) jissewr $9919d91 (g
sanbiuedio spn $I[BOIAIID SISOIYIILISIP °G 3gouojua a1q1[ geataur (7
-UdWPP SOWOIpUAs — sougaydoSijo g aseq uosyuod ([
S2ANIUYDP o%¢ sonbijAp /. aseq 32 A3n0A anbidAre
sanbiyaAsd sojanbyg Al 27 sonbniiyd4s ‘g oA Jouessieuuod ap tad (e
o19] dlewour bu1o . saxnjoexy ‘N .
anbuew xnanop sanbhpqeElp g aeIqx30 wonowrwxoy) °Iy
-neaysod asdopidy “II1 Jew.ou snpuanadAy 4 NPAIYO D 2Inssa|q
T saare[noseA ‘g sixeysidp N[3AYD 21D 2unssayq 4 (o
SIARIUYDP DFd uonnjosy sue g < splns °g S2TEIIGIO SIWOTRWHY sanssa[q sanne + (q
sanbi8ojonau sajpnbyg *I1 sue g| > sjugjua °| SIUDWIDSSIUIOA g agost (e
s399I xnewzoue sHIY % anbruelao ‘y sauuarugxd saxred 'y spides orsnyuo) °1
Jnuypp saneyudwp(ddns udluRlId dwisijewnel)
JeINSPI 19 UON[OAT naq uresy, suoneuLIojuy NP SJRIPPWILT SIPUUO]

*SOAT 09G G 29AL SPIUSPIIIE GZ6 | ¥ Suossnnoqe snou (939 saj[dwodur suoneurrojur
‘sojdnnuw sustuRId sowsnewnes)) uonedsyua syade ‘(29 rew e gg 1w[n() pg| G Ins
SPUUONDI[PS sape[ew GOZ g “sue || 2nbsaid us susiuesd sawsnewnen ggo § UOIAUY

TIVAVYL 3d NV'1d

} 9anbiy



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
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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.

13




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.

33



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.

34



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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RESULTAT :
Retour accéléré a une vie normale.
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