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. all organizations of human society are, in the
ultimate, things of understanding and will.

H. G. Wells

Vesalius (1543)

. accidents are the fourth leading cause of death
at all ages and the number one killer from ages 1 to
44, and involvement of the brain is responsible for
the lethal issue in 70%o of these cases and for the
invalidism and long lay-offs from work during the
most productive periods of a person’s life.

Earl Waiker




La réadaptation des traumatisés
créniens est possible et efficace.
Elle ne doit plus étre considérée
comme une démarche d'exception
ou de pis-aller, mais comme une
étape normale et essentielle de la
prise en charge globale d'un
blessé.

Pour gu'il en soit ainsi, il appartient
aux Pouvoirs Publics d’orienter les
lois médico-sociales non vers une
couverture plus ou moins consen-
tie de la régression, mais vers une
promotion active de la réadaptation.
Une réadaptation réussie n’est-elle
pas, et de loin, la meilleure répara-
tion que la société puisse offrir a
ses blessés !

Frangois Cohadon

Ramon Lull (1523)

Das zur Zeit geltende, die Eigeninitiative hemmende, Sozialversicherungssystem,
eine menschenunfreundliche Gesinnung und der chronische Personalmangel sind
. . . die Hauptwurzeln der immer noch bestehenden Unterentwickiung des Ge-
samtkomplexes Rehabilitation.

R. Ch. Berend

3B phaorelia £
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«Loss of confidence» (There is no
better term) is a potent source of
invalidisum and difficulty in return-
ing to work, and the seeds of neu-
rosis may be firmly sown at this
stage, so that the patient takes per-
haps two months to return at work
instead of one or two weeks.

Feavprord
mp’(%pidxl

John M. Potter Hagenaw (1513)



A. LA CITE EUROPEENNE DU CERVEAU

sous les auspices du
RESEARCH GROUP IN NEUROLOGICAL REHABILITATION

WORLD FEDERATION OF NEUROLOGY

Nous remercions tout spécialement :

La Commune de Hochfelden qui a mis
12 ha a la disposition du B.C.E.-Hochfel-
den.

Le Conseil Régional d'Alsace qui par
un subside contribue & la réalisation du
projet définitif.

La Commission des Communautés Eu-
ropéennes qui par son aide financiére a
permis d'élaborer cet avant-projet.

La Direction de la «Stiftung Rehabilita-
tion Heidelberg» qui a mis & notre dispo-
sition ses conseillers techniques.

Le British Council qui par une bourse a
facilité les voyages d'étude.
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Les collaborateurs a cette brochure pro-
venant de la France, de la République
Fédérale d'Allemagne, de la Belgique, de
la Suisse, de la Norvége et du Luxem-
bourg.

Le Prof. R. Charles Behrend, président
de la Société allemande de Neurologie,
pour ses conseils en matiére de réadap-
tation.

Et enfin le Dr. Schmieder et son équipe
a Gailingen, qui ont aimablement contribué
par leur expérience unique en matiére de
réadaptation des tramatisés craniens a
élaborer ce projet pilote.



B. LA READAPTATION DES TRAUMATISES DU CRANE

L'organisation de la réadaptation fonc-
tionelle, professionnelle et sociale part
d'une situation multidisciplinaire qui exige
une collaboration étroite afin de guider le
blessé de fagon cohérente a travers un
vaste réseau de problémes variés.

Au début du programme, caractérisé
surtout par des gestes médicaux, se situe
la rééducation physique. Retrouver la force
musculaire aprés un alitement prolongé,
stabiliser I'appareil cardio-vasculaire et

Walter Riff, Strasbourg (1541)

s'habituer aux différentes postures par des
épreuves croissantes. Du point de vue de
la pédagogie sportive Storm a parlé d'une
adaptation & I'effort. Aprés une immobili-
sation prolongée on a besoin générale-
ment de 4 & 6 semaines pour atteindre un
niveau physique suffisant et aborder des
problémes spécifiques et professionnels.

Ayant ainsi atteint une forme physique
satisfaisante, aidé par une médication adap-
tée, le malade peut commencer les exerci-

Why then should we
separate cerebral
activity and mental
activity seeing that the
two are indentical.

C.S. Myers
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ces pré-professionnels. Parfois il faut enco-
re faire face a des difficultés fonctionnelles
spécifiques, tel les atteintes des membres,
de la dextérité, envisager la réadaptation
aux changements de position et aux trou-
bles de I'équilibre. Il s’agit de préciser la
capacité professionnelle disponible avec
ses demandes de régularité, précision, vi-
tesse et d’adaptation. A ce stade on peut
également évaluer les altérations psycho-
pathologiques, moins évidentes au début,
portant sur le dynamisme, la mémoire, la
concentration et le contrdle des émotions,
facultés trés importantes pour une activité
ultérieure.

Pour la réintégration il est important de
trouver, chez I'ancien employeur ou ail-
leurs, a domicile ou au voisinage imme-
diat, une occupation prolongée adaptée
aux capacités du traumatisé pour mainte-
nir le niveau d'entrainement faisant suite &
la rééducation institutionnelle afin de sou-
tenir, consolider et améliorer I'état du
blessé jusqu’a la prochaine étape.

Puisqu’aprés les traumatismes craniens
graves on observe des convalescences

pouvant durer de 2 a 3 ans, il faut répéter
les efforts de rééducation pendant des pe-
riodes de 2 & 3 mois, afin d’aboutir & une
intégration au niveau définitif.

Un probiéme particulierement difficile
sera l'adaptation du blessé a chaque ni-
veau et d'en informer la famille et I'en-
tourage. La psychothérapie, qui s'adresse
aussi & I'entourage immédiat, peut éviter
les maladaptations et soutenir la motiva-
tion.

Des comparaisons internationales détail-
lées ont prouvé que la réussite de la réin-
tégration sociale ultérieure ne dépend pas
seulement de la gravité des dégats initi-
aux, mais surtout de la rééducation com-
pétente et utilisée au bon moment.

Prof. K. Jochheim
{Cologne)

Président de
Réhabilitation International

Nullum capitis vulnus contemnendum

Hippocrate
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C. INTRODUCTION

En élaborant le schéma de la «Cité Eu-
ropéenne du Cerveau», nous avions trois
soucis majeurs. Un tel projet est-il médi-
calement défendable, socialement justifi-
able et économiquement viable ?

La réponse enthousiaste et la collabora-
tion active de spécialistes europézns, qui
font autorité dans la matiére, nous ont ra-
pidement rassuré quant a la question mé-
dicale.

Statistiquement le probléeme des trauma-
tismes craniens, a pris les dimensions
d'une épidémie et notre organisation mé-
dicale et sociale actuelle est tragiquement
dépourvue d'installations capables de faire
face a cette marée montante de blessés
du cerveau.

Si en 25 ans une entreprise privée, tel
que les «Neurologische Kliniken», du Dr.
Schmieder a Gailingen, n'a pas seule-
ment pu se développer de 20 a 650 lits,
mais aussi se doter des installations les
plus modernes et embaucher les spéciali-

stes les plus qualifiés, en n’hospitalisant
presque que des assurés sociaux, il est
certain qu'une Cité Européenne, vouée au
diagnostic, a la réadaptation, a la recher-
che et a I'’enseignement, sous condition
d'étre bien gérée, sera économiquement
viable.

Evidemment nous sommes dans l'inédit,
mais alors les lésions cérébrales, par
I'accélération et la décélération a hautes
vitesses, constituent un phénoméne nou-
veau et la collaboration européenne, elle
aussi, est quelque peu inédite.

Une Cité Européenne du Cerveau pour-
ra se situer n'importe ou en Europe. L'of-
fre de la commune de Hochfelden est une
réalité et ainsi ce projet-pilote a pu étre
élaboré sur des bases réelles, sur un ter-
rain, pres d'un village, dans la plaine d'Al-
sace, situé a 30 km de Strasbourg.

Dr. G.E. Muller
(Luxembourg)

Président B.C.E.-Hochfelden

Charles Bell (1774-1842)
Great Britain

13



D. HISTORIQUE

C'est le 8 février 1969 que fut créée a
Strasbourg I'association européenne pour
le traitement et la réadaptation des trau-
matisés craniens. Cette association dont
les statuts ont été enregistrés par le Tribu-
nal de Strasbourg (vol. XXX - nr 54, 26-1-
1970) avait une préoccupation principale:
la création d'un centre européen consacreé
a I'étude des problémes particuliers que
posent les séquelles des traumatismes cra-
niens.

L'association a d'emblée eu un succés
considérable. De nombreuses personnes
venues de beaucoup d’horizons différents
ont offert leur service dans [|'élaboration
d'un projet d'hopital européen. La com-
mune de Hochfelden a bien voulu offrir un
grand terrain de construction. Les diffi-
cultés, elles aussi, ont d’emblée été consi-
dérables en raison de I'ampleur du projet
et surtout de la complexité juridique inhé-
rente a toute entreprise européenne. Apres
5 années de travail I'équipe définitive pa-
rait étre en place, une équipe de sélection
naturelle composée d’hommes venus du
monde médical, de différents pays, mais
aussi d'architectes, d’administrateurs et de
fonctionnaires européens.

Le projet d'hopital a double volet de
soins et de recherches a beaucoup évo-
lué. Il est aujourd’hui un projet de «Cite
Européenne du Cerveau», avec une voca-
tion de réadaptation, de prévention, de do-
cumentation et d’enseignement tant mé-
dical que paramédical.

De nombreux obstacles seront encore a
vaincre, mais I'équipe en place a créé une
ambiance de travail et de détermination
tellement importante qu'il n'est plus per-
mis de douter de son efficacité. Le nom
de Hochfelden a déja une résonance eu-
ropéenne. Cette évolution a dépassé le ca-
dre relativement étroit de I'association eu-
ropeenne pour le traitement et la réadap-
tation des traumatisés craniens de sorte
que cette association mére a provoqué la

14

fondation d'une autre association dont le
role exclusif est la construction de la Cité
Européenne du Cerveau a Hochfelden.
Cette association B.C.E.-Hochfelden prési-
dée par mon ami le Docteur Georges E.
Muller, a été fondée le 24 juin 1973 et en-
registrée par le Tribunal de Brumath. Le
dynamisme et la compétence du président
sont trop connus pour que je lui souhaite
de réussir dans cette entreprise. Je ne lui
ferai pas I'affront de dire qu'en tant que
président de I'association mére je compte
sur lui qui a fait ses preuves en matiére
scientifique et qui nous démontre quoti-
diennement le bien-fondé et la justesse de
ses idées et projets.

Professeur A. Wackenheim
(Strasbourg)

Président de I’Association
Européenne pour le traitement et
la réadaptation des traumatisés
craniens.

Vesalius (1543)




E. PRESENTATION DE HOCHFELDEN

La région de HOCHFELDEN a déja été
fréquentée par 'Homme préhistorique il y
a plus de trente mille ans, puisqu'a l'en-
trée Ouest de Hochfelden ont été retrouvés
des ossements de mammouths et de che-
vaux sauvages. Mais le nom de Hochfel-
den est mentionné une premiére fois en
816, dans une charte de I'Abbaye de Wis-
sembourg; a cette date, on retrouve en
effet le nom de HOFFELDEN dans un récit
de transfert de reliques de Saint Adelphe,
d'ou la possibilité d’'une double éthymolo-
gie de ce nom: d'une part, Hochfelden,
champs situé en hauteur; d'autre part,
Hoffelden, champs de la Cour Royale.

Au Moyen-Age, Hochfelden, alors village
impérial, passe par héritage d'un empe-
reur a l'autre, d’'une famille noble a une
autre (SALINS, HOHENSTAUFFEN, OCH-
SENSTEIN, ALBERTINI d'ICHTRATZHEIM).

Ces derniers devaient étre les Seigneurs
de Hochfelden de 1622 i la Révolution. A
partir de 1796, le sort de la ville est lié &
celui de I'Alsace, frangaise jusqu’'en 1870,
allemande de 1870 a 1918 et de 1940 2
1944,

La Révolution de 1789 mit un terme 2
cette féodalité. Du chéateau, il ne reste que
ruines et décombres. A I'extérieur du fossé
féodal restait le Manoir (moderne & I'épo-
que) qui devint propriété de la famille de
SCHAUENBOURG, et beaucoup plus tard,
I'Hospice des Vieillards de Hochfelden.

Pendant la Révolution, I'Eglise Parois-
siale servit de prison et de Maison de Rai-
son, et ne survit pas. Elle fut reconstruite
en 1828, et terminée en 1890. Quant a la
Chapelle Saint WENDELIN érigée en 1200,
elle fut reconstruite en 1435.

HOCHFELDEN

un village en Alsace

Dessin Auguste Dubois

en France

en Europe.
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SITUATION GEOGRAPHIQUE

Hochfelden doit certainement son im-
plantation a trois causes essentielles:

— sa situation dans la Vallée de la Zorn,
son emplacement en hauteur pour sa
défense au Moyen-Age,

— ville-carrefour Bouxwiller - Pfaffenhofen
vers Wasselone, et Saverne - Brumath,

— son sol fait de loess en surface (agri-
culture) et I'argile en profondeur (bri-
quetterie).

Actuellement, le passage du canal de la
Marne au Rhin, le réseau S.N.C.F. pour
Strasbourg - Paris, Bale - Amsterdam, ain-
si que la proximité de I'échangeur de I'au-
toroute Paris - Strasbourg, sont des atouts
supplémentaires pour son expansion.

ETUDE SOCIOLOGIQUE

Sa population :

Si de 1800 & 1870, Hochfelden augmen-
tait sa population de 1620 & 2633 habitants,
la progression démographique au siécle
dernier était beaucoup plus limitée, puis-
que d'aprés le dernier recensement, le
bourg ne compte que 2942 citadins.

Ses industries :

Si autrefois, Hochfelden était la Cité des
Tuileries — il en existait 4 — elle est de-
venue Cité de la Biére, puisque I'industrie
essentielle est la fabrication de biére a Ia
Brasserie «Météor». L'origine remonte 3
1844, mais bien avant la biére &tait fabri-
quée a Hochfelden dans une Brasserie
occupant le méme emplacement. La Bras-
serie Météor occupe pour I'instant, 70 em-
ployés et 134 ouvriers.

Autre entreprise importante est le Comp-
toir Agricole a Hochfelden, fondé en 1905.
il emploie 130 personnes a siége principal,
et 140 dans les succursales. Il s'occupe
essentiellement de la vente des articles né-
cessités par l'agriculture, et de I'achat et
revente des produits du sol. Fait important
a signaler, tout comme la Brasserie Mé-
téor, le Comptoir Agricole est une industrie
non polluante.
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Une Tréfilerie familiale (VOELKEL) oc-
cupe 24 ouvriers et 5 employés. i reste'é
citer la Tuilerie LANTER, seule rescapée
d'une industrie autrefois primordiale dans

la région.

Activités culturelles et sportives :

Fondée en 1858, I'Harmonie de Hqch-
felden, sous la présidence de Mons!eur
LANTER, et sous la direction de Monsn'eur
RICHERT, reste une des fiertés de la ville.

Le groupe folklorique créé en 21954 par
Monsigur llf/IEYEF( J., actuel présude.nt' du
Comité des fétes, conserve les vlllelllest
traditions alsaciennes du canton. es
présidé par Monsieur VOGLER de Dunt-
zenheim.

i if, i iste un club de
Point de vue sportif, il exis ]
football, le Cercle St Wendelin avec tennis
de table et handball. Actuellemept, une
piscine couverte est en construction sur
les hauteurs prés du CES.

Corps des Sapeurs Pompiers :

N'oublions pas de mentionner le Corps
des Sapeurs-Pompiers fondé en 1825, Cen-
tre de Secours principal, appréc{é pour sa
rapidité d'intervention et son efficacité.

Une Espérance a Hochfelden :

i ersonnes quittent Hoch-
felgg:rlc;nmg%?‘ :our travailler & I'extérieur.
Aussi, lorsqu'il y a 6 ans, les premiers
contacts ont été pris entre 1a Commune et
I'Association du B.C.E., une grande espé¢-
rance naquit au coeur des habitants, es-
pérance teintée de septicisme.

Mais depuis la réunion d'initigtion'du
19.12.1975, la population de Ia ville s'est
sentie concernée et enfin conditionnée;
d'autant plus que le bilinguisme de la ré-
gion, le vaste terrain idéalement exposé, et
la proximité de l'autoroute, so.nt des con-
ditions favorables a I'implantation de cette
Cité du Cerveau a Hochfelden.

Dr. A. Wurmser
Médecin a4 Hochfelden
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} } } Lutte contre
le Tabagisme

Le nombre de décés par cancer dd au tabagisme est énorme et croissant, et
est une grave accusation de notre fagcon de vivre.

Les grandes enquétes de mortalité genérale chez les fumeurs ont montré qu'il
existe sans aucun doute une surmortalité de fumeur. L'espérance de vie de
I'homme a 25 ans se présente de la fagon suivante:

I ————"
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— pour les non-fumeurs espérance de 48 ans de vie
— pour les petits fumeurs espérance de 44 ans de vie
— pour les gros fumeurs espérance de 42 ans de vie
— pour les trés grands fumeurs

(plus de 40 cigarettes par jour) espérance de 40 ans de vie

Ainsi donc par le fait du tabagisme, I'hnomme & 25 ans risque de perdre huit ans
de son espérance de vie. Faut-il rappeler que la médecine a mis plus de cin-
quante ans d'efforts pour allonger de huit ans la vie de 'hnomme. Le tabagisme
fait donc perdre a lui seul cinquante ans d'efforts scientifiques et médicaux.

X ¥

En face du public le médecin se trouve dans une situation spéciale le rendant
particulierement apte a signaler sans équivoque les risques encourus par les
fumeurs.

La confrontation entre malade et médecin est directe; un malade consultant
répond plus spontanément aux conseils donnés par son medecin et il y a toutes
les chances que ce malade s’abstienne du tabac et cesse d'introduire dans son
corps des substances hautement toxiques et nocives.

Il y a des synptomes précis de maladies ressentis par tous ceux qui ont I'habitude
de fumer. La corrélation entre maladie et tabac est prouvée et acceptée. En
s'abstinant du tabac le malade peut lui-méme, par expérience personnelle, con-
stater dans beaucoup de cas une amélioration de son état de santé.

(T

Communiqué par le
Ministére de la Santé Publique
Luxembourg
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erfolgreiche Revitalisierung
mit Vitamin B;s+ Procain;
Vitamin B1 + Be + B12;
Zell-und Gewebeaktivator,

Geriatricum
Zettaviran'G

bel aller Art
Abnutzungserscheinungen
sowie korperlichem und
geistigem Leistungsabfall

. Dosierung: 2—3 Ampullenpaare wochentlich.
Gegenindikation: Uberempfindlichkeit gegen Vilamln-B-KomJJlex
Zusammensetzun?: 1 Amp. zu 2ml: Vit. B,5 20 mg, Procain 20mg
1 Amp. zu 3ml: Vit. B,, Vit. B, aa 100 mg, Vit. B,, 1000 mcg
Handelsform: OP mit & Ampullenpaaren (2 + 3 ml)
GroBpackungen mit 50,100,150 etc. Ampullenpaaren
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INTEGRAL S. A, 25, rue d’Epemnay, Luxembourg



VIBRAMYCINE

DEPARTEMENT PHARMACEUTIQUE
P F I Z E R rue Léon Théodor 102 - 1090 Bruxelles - Tél. 02/426 49.20



Pour combattre la fatigue il y a un autre moyen

Indications :

Posologie :

Formule

Validité :

Conservation :

Forticine®

Vitamines, aspartates, minéraux et oligo-éléments.

Etats de fatigue - surmenage physique et intellectuel - efforts
physiques et sportifs - asthénie - maladies infectieuses - con-
valescence - antibiothérapie - croissance-puberté - asthénie des
insuffisances hépatiques - grossesse et allaitement - traitement
pré- et post-opératoire - diminution de la vigueur physique et de
la capacité de travail intellectuel - gériatrie.

Au début du traitement les doses seront de 1 & 4 capsules par
jour. Comme traitement d'entretien 1 capsule par jour suffira. Les
capsules sont & avaler avec un peu d'eau.

Kal. aspartic. 100 mg - Magnes. aspartic. 100_mg - Adeposup.
triphosphoric. 1 mg - Acid. ascorbic. 50 mg - Rutin 5 mg - Vitamin
A 10.000 U.I. - Vitamin D 1.000 U.I. - Aneurin. Hydrochlor. 9,5 mg -
Riboflavin. 5 mg - Pyridoxin. Hydrochlor. 56 mg - Calc. pantothenic.
5 mg - Acid. folic. 0,5 mg - «-Tocopherol. succinic. 5 mg - Biotin.
0,25 mg - Calc. Magnes. Inosito hexaphosphoric. 50 mg - Ferr.
gluconic. 5 mg - Cupr. gluconic. 1 mg - Cobalt gluconic. 0,5 mg -
Natrii molybdat. 0,2 mg - Nicol. phosphoric. 0,1 mg - Zinc gluco-
nic. 1 mg - Mangan. gluconic. 1 mg - lod. casein. 10 mg - Ac.
silicilic. 7 mg - pro caps. gelatin. una cum Titan dioxyd., color
cum Amaranth. - Erythrosin. - Tartrazin.

3 ans & partir de la date de fabrication, qui figure sur I'emballage

dans un endroit sec et frais.

Contre-indications - Effets secondaires - Antidotes : néant.

Présentation :

Flacon de 30 capsules.

Laboratoires Wolfs
2000 Antwerpen
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1a LA CITE EUROPEENNE DU CERVEAU

Pourquoi une Cité ? Pourquoi Europé-
enne ? Pourquoi du Cerveau ?

N'aurait-on pas pu parler d'un' centre
de réadaptation pour les traumatisés du
crane en Alsace ?

Les blessés du cerveau ne présentent
pas un probléme comme les autres bles-
sés. A aucun autre endroit sur cette terre
nous ne retrouverons une telle concentra-
tion «d’événements» comme nous I'obser-
vons dans un cerveau humain. Dés qu’on
touche au cerveau d'une homme, on influ-
ence 'équilibre de son COIpS, ses mouve-
ments, ses perceptions, sa mémoire, son
jugement, sa vitalité, ses rapports avec lui-
méme, avec sa famille, avec son travail,
avec la société toute entiére. Pour com-
prendre il ne suffit plus d'étre neurologue,
kinésithérapeute, psychiatre, sociologue,
mais il faut savoir excercer tous ces mé-
tiers a la fois, ou bien créer une équipas de
travailleurs spécialisés capables d’harmo-
niser et d'intégrer leurs efforts dans une
synthése qui reflétera le fonctionnement
de chaque cerveau humain dans cet en-
semble de cerveaux que nous appelons la
société humaine.

Donc un centre de réadaptation des
traumatisés du créne deviendra forcément
une cité du CERVEAU.

Pourquoi ne pas construire un centre
frangais appelé a collaborer avec les cen-
tres allemands, belges, suisses, britan-
niques ? Un centre de recherche qui se-
rait capable d’échanger ses expériences
sur le plan international ?

C'est que le probléme est urgent, com-
plexe et européen. Tous les pays doivent
faire face a une marée montante de trau-
matisés du crane, chacun le fait a sa fa-
Gon, avec ses moyens, Son expérience, ses
hépitaux et ses organisations.

Une prise de conscience du probléme
se fait dans chaque pays. Certaines éta-
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pes ont été franchies et pourtant, ces ef-
forts restent tragiquement isolés en face
de la complexité et de la multiplicité des
problémes que pose un traumatisme cra-
nien et malheureusement les échanges en-
tre les pays portent la lourde hypothéque
de traditions différentes, de terminologies
difficiles a traduire et d’organisations hospi-
talisres congues pour les problémes du
passé. Il en résulte beaucoup de doubles
emplois, de malentendus, de recherches
simultanées qui s'ignorent et I'absence de
répercussions sur des politiques sanitaires
divergentes.

Un centre pilote d’organisation régionale
européenne coordonnant les travaux des
cliniciens de chaque pays, qui sera aussi
un centre de recherche et d'enseignement
pour toute I'Europe, sera & méme de con-
centrer les ressources et de coordonner
les efforts de fagon rationnelle.

En réunissant dans une méme cité des
traumatisés du crane de cinq pays, soig-
nés par un personnel polyglotte et des
spécialistes de formation différente, il con-
stituera un MODELE EUROPEEN. Par les
problémes sociologiques et humains qu'il
soulévera et tentera de résoudre il préfi-
gurera cette société européenne de de-
main ou nous aurons tous appris a coha-
biter, & nous comprendre et a résoudre en-
semble nos problémes. Ce sera donc aussi
une oeuvre politique.

Pourquoi une Cité et non pas un Centre,
un hépital ou une clinique ?

L'ultime but d’'un centre de réadaptation
est de réintégrer un homme handicapé
dans la société humaine, de lui rendre la
liberté de choisir son travail, son entou-
rage et son mode de vie.

Aprés les soins hospitaliers, aprés la
rééducation spécifique des fonctions les
plus atteintes, il s'agit de reapprendre a
vivre en groupe, & travailler en équipe, a



redécouvrir le plaisir de la société, & re-
trouver la motivation et la capacité d'effort
afin de pouvoir vivre & la fois libre et in-
tégré.

Ainsi ce ne sera ni le ghetto d’'un hépi-
tal, ni Iisolement d'un centre spécialisé,
mais I'adaptation progressive dans une
CITE qui se confond avec un village et une
région, dans une atmosphére de vacances
et d'effort, de loisirs et de soins spéciali-
sés, de vie sociale et de formation profes-
sionnelle, qui offrira la plate-forme per-
mettant de faire face a I'épreuve décisive,
celle de pouvoir affronter une société par-
fois hostile et presque toujours indifférente
envers un destin individuel.

En imaginant un centre trop beau, trop
agréable, trop idéal, ne risque-t-on pas
d’affaiblir un homme devant cette société
forcément plus difficile ?

Nous pensons au contraire que la cité
idéale, méme en n'ayant existé que tempo-
rairement pour chaque blessé du crane, lui
rendra cet optimisme, ce dynamisme, cette
confiance en soi-méme et en son entou-
rage, sans lesquels il ne pourra plus faire
face a aucune épreuve.

Ce sera.donc:

LA CITE EUROPEENNE DU CERVEAU

1b L'IMPORTANCE DU PROBLEME

L'épidémie des traumatismes craniens a
pris des proportions effrayantes. Nous de-
vons nous habituer a l'idée de rencontrer
parmi nous un nombre croissant d’'hommes
et de femmes, surtout jeunes, qui, il est
vrai, par les progrés de l'organisation, du
transport, de I'’équipement et des soins, ont
pu échapper a la mort, mais qui ont gardé
des séquelles cérébrales graves.

Si nous transposons les statistiques du
Luxembourg & une population plus large,
nous devons nous attendre a 8.000 trauma-
tisés du crane par an et par millions d’ha-
bitants. Environ 400 personnes en mou-
ront, environ 1.200 en garderont des sé-
quelles cérébrales graves et plus d'une
cinquantaine présenteront des encéphalo-
pathies gravissimes, longues et difficiles a
soigner et a rééduquer. Pratiquement tous
les traumatismes craniens mémes les plus
légers, présenteront un probléme d'assu-
rance, de compensation financiére avec
toutes les complications psychologiques,
familiales, sociales, administratives et fi-
nanciéres que cela représente.

Deux tiers des traumatisés craniens sont
dis aux accidents de la route, moins d'un
dixiéme aux accidents-au travail, plus d'un.
dixieme aux accidents domestiques et le
reste aux sports et aux bagarres.

Si nous considérons que les accidents
constituent la premiére cause du mort en-
tre 1 et 44 ans, nous comprendrons pour-
quoi les jeunes adultes prédominent parmi
les traumatisés du crane.

D’'aprés une statistique de I'Organisation
Mondiale de la Santé, un sur deux des
enfants qui naissent actuellement sera im-
pliqué dans un accident, un sur dix mour-
ra par un accident, un sur trois s'en tirera
avec des blessures graves. Puisque les
traumatismes craniens font partie d’environ
la moitié des accidents graves, on pourrait
en conclure qu'environ un enfant sur six,
de ceux qui naissent aujourd’hui, présen-
tera un traumatisme cranien d’'une certaine
gravité au cours de sa vie.

Dans tous les pays de I'Europe, malgré
des rémissions temporaires, le nombre des
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accidents de la route tend a-croitre in-
exorablement.

De trois traumatisés qui meurent, deux
succombent sur place ou pendant le trans-
port et le troisitme a I'hopital ou méme
aprés |’hospitalisation.

Dans tous les pays les plus grands pro-
grés ont été réalisés dans les domaines
du ramassage, du transport rapide et des
soins intensifs. Le blessé grave a de meil-
leures chances & survivre mais, ayant été

~e——

soigné, il rejoindra le groupe toujours
croissant des handicapés du cerveau.

Les victimes des accidents de la route
se recrutent par ordre décroissant d'abord
parmi les piétons, ol prédominent les en-
fants et les viellards, puis parmi les cy-
clistes et les motocyclistes, ensuite parmi
les passagers des voitures et en dernier
lieu seulement parmi les conducteurs
sportifs et courageux.

Conduire imprudemment nous rapproche
du meurtre plutét que du suicide.

-~

traumata due to road accidents are bound to increase.

Macdonald Critchley

2/3 sont dus aux accidents
de la route

La position d’un blessé inconscient

sur place
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. . . plus d’un dixiéme aux accidents domestiques

pendant le transport

(illustrations de Jamieson et de Potter)



2 LE CERVEAU HUMAIN

Quand on a découvert I'analogie entre le
fonctionnement élémentaire du cerveau et
celui des ordinateurs on a pensé pouvoir
se rapprocher du mystére de cet organe
essentiel. Pour reproduire le modeéle de
plus de dix milliards de neurones reliés
entre eux, par des centaines, souvent des
centaines de mille de dentrites, méme un
millier d'ordinateurs des plus complexes
ne suffirait pas.

En plus le mystére de I'imagination, de
I'initiative et du libre arbitre resterait in-
expliqué.

Walter Riff, Strasbourg (1541)

La science explore le cerveau humain
par deux voies. D'abord comme un objet
de recherche, de cerveau est un organe
dont on connait I'anatomie, la physiologie
et dont on commence & connaitre la bio-
chimie.

Ensuite par lintrospection, par notre
conscient et inconscient, I'étude du com-
portement et par les tests psychologiques.

Deux aspects du fonctionnement d'un
méme organe.

En neurophysiologie différentes théories
se maintiennent en équilibre.

There are over ten thousand
million of these cerebral ner-
ve cells, and the virtually illi-
mitable possibilities of con-
nectivity between them give
the potentiality for an almost
infinite variety of patterned
operation. There is good rea-
son to believe that spatio-
temporal patterns involving
ten of millions of these cells
must be activated before we
experience even the simplest
sensation.

Sir John C. Eccles
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REINTEGRATION PROFESSIONNELLE ET SOCIALE
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Celle du cerveau uniforme, non spécifi-
que, ol chaque partie peut remplacer, plus
ou moins bien, chaque autre partie. Ceci
parait d'autant plus vrai que le cerveau
est plus jeune.

Celle des fonctions localisées, devinée
par Hippocrate et imaginée par Gall au
18e siécle, ou chaque partie correspond a
une fonction bien définie, théorie vérifiée
chez !'adulte pour les fonctions les plus
simples, tel que la perception visuelle, au-
ditive, tactile et le déclenchement des mou-
vements, mais qui le semble moins pour
les processus plus complexes de [inté-
gration des sensations et la coordination
des mouvements et qui est tout a fait in-
exacte pour les fonctions supérieures plus
diffuses qui servent a I'élaboration des
plans, & l'initiative des actions et a en
surveiller I'exécution.

Enfin celle des niveaux suggérée par
Hughlings Jackson au 19e siécle qui en-
visage un fonctionnement en étages su-
perposées, le niveau supérieur contrdlant
le niveau sousjacent et chaque symptome
clinique s'expliquant a la fois par une
déficience & un niveau et une libération &
un niveau subordonné.

Toutes ces théories contiennent une
part de vérité et chacune apporte une ex-

plication partielle du fonctionnement du
cerveau.

Une conception fertile pour la recherche
est celle qui considére le cerveau comme
un instrument complexe capable d'analy-
ser et d'utiliser les informations provenant
de I'extérieur pour élaborer un modeéle in-
terne du monde environnant.

Les travaux scientifiques sur le cerveau
et le comportement humain ne se comp-
tent plus.

Chaque jour des cerveaux humains sont
blessés et le long processus de la réhabi-
litation commence pour un homme et son
entourage.

Chaque jour nous devons faire face a de
nouveaux problémes, disposant d'une ri-
chesse immense d'informations mal inté-
grées, mal comprises et incomplétement
utilisées, pour améliorer le sort des vic-
times des lésions du cerveau.

Ne serait-ce pas déja une raison suifi-
sante pour créer une «Cité Européenne du
Cerveau» afin de mieux comprendre,
mieux coordonner, mieux appliquer et
mieux enseigner cette science du cerveau
qui présente le domaine le plus important
de la science de I'homme.

21a LES ETAPES SUCCESSIVES D’UN TRAUMATISE DU CRANE

A partir de son accident le blessé grave
perd contrdle de sa vie et commence un
long voyage, & travers les hopitaux, les
centres de réadaptation, la rééducation
professionnelle, qui, si tout va bien, abou-
tira a la réintégration sociale.

Ce qui au début a constitué un pro-
bléme de ramassage, de transport et des
soins intensifs devient ensuite un problé-
me médical spécialisé faisant appel a la
neurologie, la neuropsychologie, la neuro-

radiologie, demande des évaluations oph-
talmologiques, auditives, vestibulaires et
autres, et risque de présenter finalement

un probléme familial, professionnel et so-
cial.

La Cité Européenne du Cerveau devra
ainsi intégrer ces différentes techniques et
devra s’adapter aux structures régionales
existantes afin de combler la lacune qui
existe entre les soins médicaux urgents
et la réintégration professionnelle et so-
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ciale finale. Elle devra tenir compte a la
fois du domaine médical, psychologique et
social.

Si I'on peut évaluer le chiffre total des
traumatisés du crane a 8.000/million/an,
moins de la moitié, 4.000 environ sont hos-
pitalisés et de /3 & '/s (2.600 & 1.300) seu-
lement nécessiteront des soins ou une sur-
veillance spécialisée. D'aprés Potter, de-
vront initialement étre admis a [I'hépital
pour surveillance, tout trouble de la con-
science, toute fracture du créane et tout
enfant.

Afin de décongestionner les services
d’'urgence il faut prévoir (dans les centres
spécialisés ou dans leur voisinage immeé-
diat), des services de neurologie et de
psychiatrie qui en collaboration étroite
avec la physiothérapie, la neuropsycholo-
gie et les autres spécialités médicales,
peuvent prendre la réléve précoce dés que
les soins urgents ne sont plus nécessaires.

Aprés des soins urgents spécialisés
d’une durée moyenne de 3 semaines et de
soins neurologiques, psychiatriques et de
rééducation précoces d'environ 9 semai-
nes, de 2,5 a 5% de tous les malades,
(200 a 400/million/an), devront étre trans-
férés pour une réadaptation cérébrale gé-
nérale et spécifique.

La durée de cette rééducation sera de
3 mois & trois ans et ne se fera pas exclu-
sivement dans les centres de réadaptation
cérébrale, car I'équilibre entre les besoins
de rééducation intense et la réintégration
familiale et sociale devra étre maintenu.
On pourra, comme & Gailingen (R.F.A),
prévoir des périodes de réadaptation in-
tense, programmées et étroitement orga-
nisées jusque dans les loisirs, pendant 1 a
3 mois, ou bien, comme 2 Bellikon (Suis-
se), une semaine de travail de 5 jours avec
le retour en milieu familial pendant le
weekend.

La solution de ce probléme sera empi-
rique et adaptée aux besoins et aux possi-
bilités du malade.

La grande majorité des traumatisés du
crane, plus de 90 %, passeront de I'hospi-
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talisation, des premiers soins, en policli-
nique ou a domicile, vers une réinsertion
sociale et professionnelle rapide.

Il ne faut pas oublier que le choc psy-
chique de I'accident, les réalités sociales
et économiques, les procédures de com-
pensation avec leurs aspects psychologi-
ques, sociaux, légaux, administratifs et
politiques, tendent a provoquer, chez une
minorité des traumatisés du crane, méme
légers, des troubles du comportement avec
des difficultés de réadaptation.

Les travaux de Cohadon a Bordeaux
sont trés instructifs & ce sujet et démon-
trent que l'initiative d'une réadaptation pre-
coce chez les traumatisés légers peut for-
tement réduire l'incidence du syndrome
post-traumatique subjectif. Ceci est d'au-
tant plus important que ces mémes réalités
socio-économiques jouent un réle d'impor-
tance variable chez tous les traumatisés
du crane.

Enfin la Cité Européenne du Cerveau
préparera le reclassement professionnel et
le plus souvent sera la derniére étape
avant la reprise d’une activité normale.

Certains traumatisés devront apprendre
un autre métier, d'autres ne pourront plus
travailler que dans des ateliers protégés,
mais a rendement économique, d’autres
enfin devront bénéficier d'une invalidité
définitive.

Dans toutes ces situations le passage
par la Cité Européenne du Cerveau parait
indispensable en mettant a profit ses in-
stallations de diagnostic, d’évaluation et de
rééducation avant d'en arriver & une con-
clusion définitive.

Cogito, ergo sum
Descartes
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BISMICRON
FORMULE :

Bismuthi subcarbonas 2,5 g - Natrii citras - Dinatrii phosphas pro pulv. uno.

POSOLOGIE ADULTES :

Se é:ontf?trmeré?u'x inldigations dlt’ mgdegién. duodénites

— Gastrites, états ulcéreux gastro-duodénaux, duodénites :

1 sachet de BISMICRON ' d’heure avant les 3 principaux repas. E"ges“‘r“eep';?"e"t
1 sachet supplémentaire au moment de douleurs survenant entre

— ‘Reflux gastro-cesophagiens (régurgitations acides - « bralant ») :
1s sahchet de Bl&t‘.MICRd'N ar:’résl lesé:ié inncipaiux a?pggt'lves .

— Syndromes post-prandiaux de I'opéré des voles dig : P 'heure
3 fois 1 sacget par jour & prendre, selon les indications du médecin, s+ d
%\;anthgu e'ntrle Ieés repasﬁ :

— Diarrhées * aigués ou chroniques : . rout-a-dire par
1 & 2 sachets de BISMICRON par jour, en doses fractionnées, O:StBFsMICRpON
2 sachet ou, ce qui est préférable, préparer 1 ou 2 sachetsuelcIues gorgées
dans un verre d'une eau peu chargée en sels ** et boire q
tout au long de la journée.

— Constipation * par ralentissement du transit : ) X ou le soir au
3 a 5 sachets de BISMICRON en une prise, le matin a jeun
moment du coucher.

POSOLOGIE ENFANTS : atre utilisé sans
Le BISMICRON étant un sous-carbonate de bismuth, peut diarrhée du nour-
crainte chez I'enfant et le nourrisson. Dans le traitement de la ur du Y2 sachet
risson et du jeune enfant, la posologie suggérée se sntue,autoeau peu chargée
par 24 heures. Préparer la dose prescrite dans un '/2 verre d’'une t au long de la
en sels ** et faire boire quelques gorgées (cuillerées a café) tou

journée. Tenir le verre & I'abri de la lumiére. , est accompagnée
Dans le traitement de la constipation, spécialement lorsqu’elle indications du

de colite, la posologie sera plus importante. Se conformer aux
médecin.

NOTE IMPORTANTE

I |est indispensable de préparer le BISMICRON avec une eau
sels. **

sur
De I'eau douce obtenue & partir d'un appareil fonctionnant Ppar échange

résine ou méme de I'eau distillée peut également convenir. ijteux et durable,

En agissant ainsi, on obtient une suspension *** a - I'aspect Iall/1000«3 partie du

dont les particules ont une dimension de I'ordre du micron (1 ontre quelques
millimétre) et qui pourrait rester stable pendant plusieurs jours (e

minutes pour d’autres bismuths). : rant et protec-
Or, c'est de la finesse des particules que dépend le pouvoir COuv

teur d’'un bismuth et Partant, sa meilleure efficacité. t de la diarrhée.

* A petites doses fractionnées le BISMICRON est un traitemen oment du cou-

A doses plus importantes, prises en une fois, & jeun ou au m

cher, le BISMICRON est un traitement de la constipation.
** Spa Reine, Volvic.

*** Le sous-carbonate de bismuth est insoluble dans l'eau, c»GStetp olyerggmavgg
parle de «suspension». Le bismuth peut, suivant sa qualité n suspension
laquelle il est préparé, précipiter au fond du verre ou rester © endant plu-
De qualité micellaire vraie, BISMICRON reste en suspension P en selsp"
sieurs jours lorsqu'il est préparé avec une eau a faible teneur .

LABORATOIRES G.-A. COCHARD S.A.
Rue Charles Parenté 5-7 - 1070 Bruxelles

peu chargée en
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PRIX SCIENTIFIQUES

PRIX ZAMBON BENELUX 1977

Dans le but d’encourager la recherche scientifique dans le domaine de
l? pathologie infectieuse, la S. A. INPHARZAM (International Pharmaceu-
_ticals Zambon) attribuera le prix pour 1977, d’un montant 200.000 FB, a
I’auteu_r ou I'un des auteurs de la meilleure contribution originale a la
connaissance de la pathogénie, au diagnostic et au traitement des mala-
dies infectieuses ou au traitement des maladies qui résultent du contact
entre le macro-organisme humain et des micro-organismes de nature
bactérienne, virale ou mycotique.

Les cgndidatures seront déposées avant le 31 décembre 1976. Pour tous
renseignements complémentaires, priére de s’adresser au Secrétariat
de Prix ZAMBON.

S. A. INPHARZAM

Av. R. Vandendriessche 18 bte 1
1150 BRUXELLES

Tél. 02/771.99.36

Pour faire face aux multiples visa-
ges de la douleur modérée a gra-
ve, aigué ou chronique:

Valoron

ANALGESIQUE AUSSI RAPIDE ET
PUISSANT PAR VOIE ORALE QUE

PARENTERALE.

Gouttes Capsules

Ampoules Suppositoires
SUBSTANTIA 5~

Avenue Wielemans-Ceuppens 45
LAMBERT )| 1190 - BRUXELLES

Tél.: (02) 344.49.00

Associated with WARNER-LAMBERT Cy

Documentation et échantillons sur demande.







21b QUI SERA ADMIS A LA CITE EUROPEENNE DU CERVEAU ?

Les traumatisés du crane adultes pour-
ront bénéficier de la réadaptation. Ce sera
le groupe d’age entre 18 et 60 ans, une
majorité d’hommes, mais puisque de plus
en plus de femmes travaillent & I'extérieur
et sont impliquées dans des accidents sur
la route, il y aura une proportion non né-
gligeable de femmes, un tiers environ.

Parmi les traumatisés du crane ce seront
surtout ceux qui présentent un syndrome
cérébral organique diffus ou localisé, des
atteintes des fonctions motrices, des fonc-
tions neuropsychologiques, en particulier
du langage, des crises épileptiques post-
traumatiques, des troubles végétatifs et
vasomoteurs et enfin des troubles du com-
portement avec difficultés de réadaptation
sociale, d’'origine organique ou psycholo-
gique.

Pour étre admis ils devront disposer
d’une certaine autonomie des mouvements
et des soins corporels et présenter de sé-
rieuses chances de réinsertion. Seront ad-
mis dans la limite des possibilités, des in-
stallations et du personnel, des malades
alités qui pourront se lever bientdt et ceci
fera l'objet d'un arrangement avec les
centres de traumatologie environnants.

Seront exclus les psychotiques, les dro-
gués, tout risque de suicide sérieux, tout
psychopathe asocial, tous les malades ali-
tés de fagon chronique et ceux qui ne
Peuvent pas manger seuls ou contrdler
leurs sphincters. Toutes ces régles seront
flexibles et seront modifices suivant les
possibilités. Dans tous les cas les ser-
vices médicaux de la Cité Européenne du
Cerveau se réserveront le pouvoir de dé-
cision sur les admissions et les décharges.
Il est certain que si les installations de la
Cité Européenne du Cerveau sont desti-
nées de fagon prioritaire aux traumatisés
du crane, elles pourront aussi servir d’au-
tres malades neurologiques tels que ceux
qui ont été opérés d’une tumeur cérébrale,
ceux qui ont souffert d'un accident vascu-
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laire cérébral etc. En Allemagne fédérale
on estime qu'aux traumatisés du crane
s'ajoutent environ 30 % d'autres malades
neurologiques, qui peuvent étre réadaptés
dans ces centres et & Gailingen il s'agit
méme de plus de la moitié.

Voici les statistiques de Gailingen de
1971 :

— Séquelles des traumatismes créniens
40 %o;

— Séquelles des tumeurs cérébrales 18 %o;

— Séquelles des accidents vasculaires cé-
rébraux 15 %o;

— Epilepsie, sclérose en plaques, Parkin-
son 12%;

— Séquelles aprés encéphalite, maladies
héréditaires et affections spécifiques du
systéme nerveux 9 %;

— Autres maladies 6 %.

Il s'agit essentiellement de malades ql:li
peuvent étre réadaptés et non pas de si-
tuations chroniques. A Gailingen la pro-
portion est d'un malade chronique (surtout
de vétérans de guerre), pour quatre mala-
des aigus. Dés la premiére heure I'Asso-
ciation Européenne et le B.C.E.-Hochfelden
ont bénéficié de I'appui des blessés cra-
niens de la derniére guerre et il est cer-
tain qu'un des devoirs de la Cité Europé-
enne du Cerveau sera d'intégrer dans la
mesure du possible, et sans compromettre
I'efficacité du centre, un certain nombre
blessés de guerre chroniques dans les
activités du centre.

... in that bit of space which
is more crowded with events
than any other that we can
conceive . . .

Grey Walter




2 2 a LIAISON ENTRE LES SOINS INTENSIFS ET LA READAPTATION PRECOCE

Pour le blessé, victime d’un traumatis-
me cranio-cérébral grave, I'évolution de-
puis le lieu méme de l'accident jusqu’au
stade de la réinsertion fonctionnelle, psy-
chologique, sociale et professionnelle im-
plique des liaisons étroites entre les soins
intensifs initiaux et la rééducation précoce.

Ce programme thérapeutique impose
une étroite coopération entre des discipli-
nes médicales et chirurgicales nombreuses
et diverses. Parmi elles la neurochirurgie
occupe une place privilégiée.

LES PREMIERS SECOURS pour de tels
blessés doivent étre dispensés sur place,
sur le lieu méme de I'accident et d’'extré-
me urgence. Dés que le patient a pu étre
mis a l'abri du risque d'incendie et de
nouvelles collisions secondaires, il reléve
de gestes de sauvetage immédiat.

1) L’hémostase provisoire d'un gros vais-
seau qui saigne en jet est obtenu par
compression ou par garrot temporaire
ou, plus exceptionnellement, par appli-
cation d'une pince hémostatique.

2) Pour un polytraumatisé, polyblessé,
parfois en état de mort apparente, le
grand collapsus cardio-vasculaire avec
état de choc et effondrement tension-
nel commande des mesures de «res-
suscitation» immédiate: remplissage du
lit vasculaire par perfusions intra-vei-
neuses, administration de corticoides a
doses massives et réamorgage de la
pompe cardiaque.

3) Presque simultanément, s'imposent les
gestes de lutte contre la détresse res-
piratoire: rétablissement de la perméa-
bilité des voies aériennes par intuba-
tion trachéale, ou, plus exceptionnelle-
ment, trachétomie sur place, aspiration
trachéale puissante et efficace, oxygé-
nothérapie, assistance ou méme con-
tréle respiratoire par des appareillages
légers et portatifs.

4) L'évocation de toutes ces mesures de
sauvetage, d'extréme urgence, sur pla-
ce, implique a I'évidence, une «médi-
calisation» systématique et généralisée
du premier secours. Elle exige la pré-
sence permanente dans les antennes
de premier secours (ambulances, héli-
coptéres, postes de secours routier)
d'une équipe médicale, et aussi para-
médicale, spécialisée et entrainée.

Pendant que se réalisent ces gestes de
réanimation sur place, il est nécassaire et
urgent de préparer et d’organiser métho-
diquement ;

— d'abord la mise en bonne condition du
blessé pour son transport, (brancard,
ou mieux matelas-coquille de CARA,
immobilisation efficace des membres
fracturés en gouttiére);

— ensuite les moyens d'évacuation: am-
bulance de type SAMU, fortement équi-
pée, ou hélicoptére ou parfois avion
sanitaire.

5) Enfin, le programme et le plan d’éva-
cuation.

Il est, en effet indispensable que ce
blessé puisse étre évacué trés rapidement,
confortablement et directement sur un
centre de traitement définitif, ol il pourra
bénéficier de toutes les disciplines médi-
cales et chirurgicales.

De bonnes liaisons téléphoniques et ra-
diotéléphoniques permettront de joindre et
d'alerter & I'avance la formation hospita-
liére qui va accueillir le patient.

Une telle organisation rationnelle de
I'évacuation évitera les transferts succes-
sifs et la cascade des admissions dans
des formations de traitement insuffisam-
ment équipées en personnel qualifiée et en
matériel moderne.

Il est absolument indispensable que
cette évacuation et cette hospitalisation
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puissent se réaliser dans les trois heures
qui suivent l'accident. Il n'est pas dérai-
sonnable d'espérer une telle rapidité de
transfert tout au moins dans les conditions
actuelles en Europe.

Deés I'admission dans le SERVICE D’UR-
GENCE ET DE SOINS INTENSIFS de la
formation hospitaliére d'accueil et de trai-
tement définitif, le blessé va étre pris en
charge immédiatement par les équipes
pluri-disciplinaires, de garde et d'urgence,
préalablement alertées.

Un examen clinique et neurologique,
plus complet et plus minutieux que celui
organisé au bord de la route, sera complé-
té par le recours a des examens para-cli-
niques simples et rapides: radiographies,
échoencéphalographie et méme parfois
electro-encéphalographie et artériographie
carotidienne.

Trois objets vont alors s'imposer aux
cliniciens:
— poursuivre et compléter la réanimation
chirurgicale d'urgence

— réaliser les interventions chirurgicales
d'urgence,

— remplir les indications neuro-chirurgi-
cales impératives et urgentes.

1. 1l faut d'abord évidemment dépister et
reconnaitre une menace vitale immé-
diate chez un polytraumatisé a sérieuse
participation cranio-cérébrale.

Cela impose la continuation, I'élargisse-
ment et le renforcement des mesures de
réanimation déja mises en oeuvre.

Mais elles seront rendues plus précises
et plus efficaces a cet échelon par la pos-
sibilité de recourir & des investigations
biologiques (ionogramme, examen hémato-
logique, bilan de coagulation).

a) l'état de choc, le collapsus cardio-
vasculaire reléveront des perfusions intra-
veineuses de sang, de plasma et de solu-
tés macro-moléculaires. Le recours aux
corticoides et aux vaso-presseurs viendra
compléter les effets salutaires du remplis-

sage du lit vasculaire et du réamorgage
de la pompe cardiaque.

b) de méme, le traitement des détresses
respiratoires bénéficiera de [Iintubation
trachéale par voie nasale ou, plus excep-
tionnellement, de la trachéotomie d'em-
blée.

Une aspiration trachéo-bronchique, puis-
sante, efficace et répétée, I'administration
d’oxygéne et d'aérosols médicamenteux ou
antibiotiques pourront parfois se complé-
ter par une ventilation assistée ou méme
une respiration controlée par machine.

¢) enfin la lutte contre les hyperthermies
centrales précoces, souvent de facheux
pronostic, devra associer la déconnexion
neurovégétative par les classiques mélan-
ges lytiques et la réfrigération physique
par vessies de glace, refroidissement des
serpentins des tubes de perfusion ou mé-
me matelas réfrigérants.

2. Des indications opératoires d’extréme
urgence peuvent se poser dés I'admis-
sion du blessé. Chez le polytraumatisé,
une lésion traumatique extra-cranienne
va faire peser une menace vitale im-
médiate. Elle aura donc la priorité sur
les lésions cranio-cérébrales associées.
Une rupture traumatique de rate im-
pose une splénectomie. La laparotomie
est commandée par un éclatement du
foie ou la rupture d'un viscére creux.

De méme, la réparation d'une plaie
artérietle d'un tronc important, le drai-
nage ou la thoracotomie pour des lé-
sions intrathoraciques, la régularisation
ou P'amputation d'un grand broiement
de membre restent des gestes chirur-
gicaux de sauvetage pour ces poly-
blessés.

3. En fait, l'indication d'une intervention
neuro-chirurgicale d'extréme urgence
ne se pose que relativement rarement
chez de tels blessés.

C'est en effet la surveillance clinique
et neurologique d’heure en heure de
ces patients qui dépistera une aggra-
vention secondaire trés précoce.
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La mobilisation (Gailingen)

La constatation d'une inégalité pupi_l-
laire ou d’un discret déficit moteur he-
micorporel progressif, une déviation de
I'écho médian qui s'accentue aux en-
registrements successifs sont autant de
symptomes d’alarme. lls imposent uné
artériographie carotidiene de toute ur-
gence.

2) Vexistence & une piaie penetrante cra-
nio-cérébrale impose une intervention neu-
ro-chirurgicale, soit immédiate, soit en
urgence retardée.

Mais ce traitement opératoire doit tou-
jours étre réalisé dans les 48 heures qui
suivent l'accident. Ce délai ne doit étre
dépassé sous aucun prétexte.

Toute négligence, tout retard, toute hési-
tation et tout atermoiement seront toujours
préjudiciables au blessé tant du point de
vue vital que fonctionnel.
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Ces impératifs d'urgence ne doivent ja-
mais étre perdus de vue dans la perspec-
tive d'une rééducation précoce et effj-

cace.

b) au cours de I'évolution clinique im-
médiate de ces blesseés, la constatation
d'un intervalle libre ou d'un interyalle u-

cide, l'apparition d'une aggravation se-
condaire dans le domaine des troubles
végétatifs, de la vigilance ou du bilan neu-
rologique font redouter un hématome ex-
tra-dural intra-cranien traumatique.

Si I'évolution n’est pas foudroyante, les
données de I'échoencéphalographie et
surtout les conclusions de l'artériographie
carotidiene d’urgence permettront d'affir-
mer I'hématome.

Unec intervention neuro-chirurgicale im-
médiate permettra de découvrir ct d'éva-
cuer la collection hématique extra-durale.



c) Il est beaucoup plus rare de diagnos-
tiquer et de traiter opératoirement un hé-
matome sous-dural aigu qui est toujours
associé a un gros foyer d’attrition hémor-
ragique et de dilacération cérébrale trau-
matique.

d) Enfin, exceptionnellement, !'interven-
tion neuro-chirurgicale urgente sera impo-
sée par une embarrure ou une fracture
déprimée comportant un enfoncement os-
seux considérable et un important déficit
neurologique contro-latéral.

4. Dés cette phase primaire du traitement
du traumatisé cranien grave, il ne faut
pas perdre de vue les perspectives
d'une rééducation précoce.

Dans l'unité d’'urgence et de soins inten-
sifs, le séjour d'un tel blessé ne devrait
jamais dépasser trois jours.

A partir de l'instant ou la menace vitale,
d'ordre cardio-vasculaire ou respiratoire,
semble écartée, méme si un coma profond
se maintient, le médecin doit s’associer au
spécialiste de rééducation pour mettre en
oeuvre des mesures, méme sommaires, de
préparation du blessé & la future réadap-
tation.

Dans une telle perspective s’inscrivent
la prévention des troubles trophiques et
des escarres par le décubitus sur le lit
«modulaire» avec ses blocs de polysty-
réne, la surveillance de la sonde & demeu-
re, I'alimentation soit par sonde de gavage
soit par voie parentérale, le maintien de
I'équilibre hydrique et électrolytique, le
contrdle nutritionnel et métabolique.

En principe, au bout de trois jours, le
traumatisé cranien grave sera suffisam-
ment stabilisé pour étre transféré dans le
SERVICE DE NEUROCHIRURGIE.

Bien souvent, la persistance d’'un coma
profond, la nécessité de maintenir une as-
sistance respiratoire par machine impo-
sera I'hospitalisation dans une section de
soins-semi-intensifs de 'Unité neurochirur-
gicale.

Dans cette ambiance neurochirurgicale,
va se poursuivre la phase secondaire pré-
coce de I'évolution clinique du traumatisé
crénien grave. En principe, I'hospitalisation
en ce milieu hautement spécialisé ne de-
vrait pas s'étendre au dela de trois semai-
nes.

1. Pour certains blessés, plongés dans un
coma profond et prolongé, conservant
des perturbations végétatives sévéres
et durables, la poursuite de la réanima-
tion neurochirurgicale s'impose.

Le patient, sorti de la phase primaire
et du milieu du Service d'urgence et
de soins intensifs, va bénéficier de me-
sures thérapeutiques réglées et soig-
neusement organisées.

Le controle et le traitement des déré-
glements cardio-vasculaires, la surveil-
lance des défaillances respiratoires, la
prévention de I'hyperthermie centrale
restent les éléments essentiels d'une
telle action.

2. Chez ces patients si gravement atteints,
le neuro-chirurgien va s’orienter vers le
dépistage précoce des complications
intra-créniennes post-traumatiques.

a) A cette phase secondaire, la consta-
tation d'un intervalle libre ou d'un inter-
valle lucide, d'une aggravation secondaire
dans le domaine des troubles végétatifs,
de la conscience, du bilan neurologique
ou de la parole fait immédiatement évo-
quer ’hématome intra-cranien traumatique.

L'exploration  échoencéphalographique
et surtout ['artériographie carotidienne
d'urgence, enrichie par les incidences de
trois-quart et par l'artifice de la compres-
sion permettent de confirmer le diagnostic
soupgonné par la clinique.

L'angiographie aide ainsi & dépister les
topographies atypiques (pré-frontales ou
occipitales ou sous-tentorielles) de I’héma-
tome et a préciser leur localisation extra-
durale ou sous-durale ou plus exception-
nellement post-traumatique, des embolies
ou méme des accidents vasculaires céré-
braux, qui ne sont pas exceptionnels chez
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les traumatisés craniens graves du troi-
siéme Aage.

b) Plus rarement, le contexte clinique et
les investigations paracliniques font porter
le diagnostic de fracture communicante
de I'étage antérieur de la base du crane.

Rhinorrhée ou méningite post-traumati-
que précoce conduisant & multiplier les
radiographies et les tomographies de la
base tandis que le transit isotopique a
I'Indium 111 par voie sous-occipitale prou-
ve l'existence d'une bréche ostéo-ménin-
gée traumatique.

3. Pendant cette phase secondaire pré-
coce qui couvre les trois semaines
aprés le T.C., le polyblessé et le poly-
traumatisé pourront étre soumis a des
interventions chirurgicales extra-crani-
ennes, repoussées et différées a titre
immédiat les 3 premiers jours, en rai-
son de la menace vitale liée aux trou-
bles végétatifs et aux dangers d'une
anesthésie générale prolongée. Ce se-
ront presque toujours des gestes ortho-
pédiques tels que réductions de luxa-
tions ou des interventions sanglantes
sur les membres telles que réductions
et ostéosynthéses de fracture.

4. Surtout, au cours de ce séjour dans le
service de neuro-chirurgie, le trauma-
tisé cranien devra bénéficier des me-
sures d’'une rééducation trés précoce et
énergique.

A ce stade secondaire précoce, doivent
étre mis en oeuvre les moyens classi-
ques de la médecine physique.

a) La prévention des escarres et de
tous les troubles trophiques néces-
sitera des précautions exceptionnel-
les et une vigilance sans-défaut.

Le médecin spécialisé de rééducation
devra surveiller en personne et quotidien-
ment I'état des téguments.

Il devra animer et contréler les soins
dispensés par des infirmiéres compétentes,
instruites et expérimentées.
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b) dans le domaine urinaire la sonde
a demeure sera surveillée, changée

réguliérement.

Des précautions d'asepsie rigoureuse
entoureront tous les gestes de petite chi-
rurgie urologique.

Les changements de sonde, les lavages
de vessie nécessiteront I'usage des gants
et des champs stériles, du calot et du
masque pour l'opération.

Les contrdles bactériologiques réguliers
des urines, la surveillance du taux d'urée
sanguine, I'urographie intra-veineuse'sys-
tématique permettront un contrdle rigou-
reux et répété de I'état des urines, de la
morphologie du bas-appareil et de la va-
leur fonctionnelle des reins.

¢) De méme, dés cette phase précoce,
le médecin rééducateur, aidé par
le masseur-kinésithérapeute, veillera
4 maintenir la souplesse et la liberté
du jeu des articulations et a entre-
tenir la tonicité des masses muscu-

laires.

Tous ses efforts vont donc tenter d.e
s'opposer aux attitudes vicieuses, aux rai-
deurs articulaires, aux rétractiqns tendi-
neuses et aux atrophies musculaires.

Le recours a une mobilisation active, la
pratique d'un lever précoce de ces bIessé;
trés vite installés dans un fauteuil cont.n-
bueront trés efficacement & une arpéllo-
ration de I'état de patient, tant.du point de
vue somatique que psychologique.

d) Quand ces traumatisés craqiens
graves conservent une aphasie a
leur sortie du coma, il est néces-
saire de les confier immédiatement
aux spécialistes de la rééducation

du langage.

L& encore une rééducation trés précoce,
et méthodiquement menée permettra d'ob-
tenir une récupération plus rapide et plus
compléte.

Enfin, aprés ces trois semaines de sur-
veillance neuro-chirurgicale, ces trauma-
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A realistic model for follqw-up would be the team approach, involving neurologist,
neurosurgeon, psychologist, social worker and rehabilitation and vocational expert.

G.B. Thompson and H. Klonoff



tisés craniens graves devraient étre trans-
férés dans un HOPITAL SPECIALISE EN
REEDUCATION FONCTIONNELLE.

Grace aux ressources en personnels
médicaux et para-médicaux et en équipe-
ments d’un établissement de ce genre, la
rééducation de ces blessés sera poursui-
vie et amplifiée.

Ainsi s'amorcera la réadaptation dispzn-
sée dans un Centre spécialisé. Elle sera
le prélude a la réintégration du malade
dans son milieu familial et social et 4 sa
réinsertion professionnelle.

23 L’EVALUATION D'UN

L’évaluation compléte d'un traumatisme
cranien reste une entreprise extrémement
complexe pour trois raisons.

Un grand nombre de spécialistes sont
impliquées a des moments diftérents dans
le cadre d’organisations régionales et na-
tionales variées.

Pendant |a phase vitale il s'agit de sau-
ver une vie, d'éviter des dégéats secondai-
res, de déceler des complications préco-
ces. Le chirurgien s'occupera d'un poly-
traumatisé dont le traumatisme cranien
n'est qu'un aspect. La réanimation surveil-
lera la respiration, I'état cardio-vasculaire,
les troubles métaboliques et les complica-
tions cérébrales précoces. La neurochirur-
gie dressera un bilan et décelera d'éven-
tueles complications opérables.

Pendant la phase neurologique et neuro-
psychologique le neurologue établira le
bilan des lésions cérébrales exprimées par
des troubles de la motricité, du langage,
de la mémoire, de la sensibilité, des per-
ceptions sensorielles et ce n'est qu'en
ayant recours a l|'exploration vestibulaire,
a I'évaluation de I'audition, de la vision et
aux examzns neuroradiologiques, électro-
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Dans ce lent cheminement vers la gué-
rison du patient, la neurochirurgie tient
une place certes privilégiée.

Mais elie ne peut étre efficace qu'en
coopération étroite avec la rééducation
fonctionnelle comme avec toutes les au-
tres disciplines médicales: neurologie, psy-
chologie, psychiatrie.

A ce titre, la neuro-traumatologie fait
partie intégrante de la neurochirurgie dont
elle représente une des orientations les
plus nouvelles et les plus richcs d'avenir.

TRAUMATISME CRANIEN

encéphalographiques et neuropsychologi-
ques qu'il pourra établir un bilan a peu
prés complet des lésions cérébrales loca-
lisées et diffuses. Déja le malade aura
commencé a réagir & sa situation nouvelle
et le succés de sa réadaptation dépendra
largement de sa personnalité pré-trauma-
tique, de I'étendue, de la nature et de la
localisation des lésions, des réactions de
son entourage familial et médical, d'une
rééducation précoce et adaptée et dz ses
perspectives professionnelles, économi-
ques et sociales.

Suivant le succés ou I'échec de sa stra-
tégie d'adaptation (coping trategy, Cron-
holm) le malade présentera des réactions
psychiques Iégéres et transitoires ou par
contre extrémes, déja du domaine de la
psychiatrie.

Pendant la phase psychosociale les jeux
sont faits et il s'agira, pour le malade et
ceux qui l'aident, d'utiliser les atouts qui
lui restent de 1a fagon la plus efficace.

On comprendra que les approches trés
variées des différentes techniques d'inves-
tigation envisagent le probléme du malade
de points de vue trés différents, qu= si la



transmission et la coordination des infor-
mations obtenues par une équipe au méme
moment est déja difficile, ce probléme
s'accentuera quand il s'agit d'équipes suc-
cessives.

Enfin suivant les traditions régionales et
nationales la coordination des investiga-
tions et le role des investigateurs varient
en importance et les terminologies natio-
nales d'un pays a l'autre ne sont pas équi-
valentes.

Le role de la Cité Européenne du Cer-
veau ne sera pas seulement d’harmoniser
les investigations et techniques utilisées
dans son enceinte, mais aussi d'établir un
réseau d'information, dans cinq pays et
deux langues, permettant de coordonner
les informations récoltées avant l'admis-
sion a Hochfelden et de maintenir le con-
tact avec les traumatisés et leur médecin
aprés le départ du centre de réadaptation
afin de pouvoir enfin disposer d'une vue
compléte de ce probléeme extrémement
complexe.

Déja nous voyons se dresser en armes
le bon vieux médecin de famille qui nous
dira: «que deviendra mon malade dans cet
univers dépersonnalisé de techniciens aux
appareillages inhumains ? Que peuvent-ils
savoir ces spécialistes que je ne pourrais
pas percevoir par mon flair clinique ?»

Il est vrai que les informations obtenues
par des techniques laborieuses peuvent le
plus souvent étre exprimés en termes sim-
ples accessibles a chaque clinicien, mais
alors en matiére de traumatisme cranien
ces informations doivent d'abord étre ré-
coltées et coordonnées et pour cela la

Cité Européene du Cerveau se propose’
d'étre aussi un centre de coordination, de
recherche et d'enssignement.

Il est vrai aussi que le rapport de con-
fiance entre le malade et son médecin
reste indispensabie pour toute réinsertion
et la motivation du malade qui doit faire
un effort pour se réintégrer. Dans la Cité
Européenne du Cerveau un rble primordial
sera donné au médecin responsable qui
s'occupera du méme malade, de son arri-
vée & son départ, qui le guidera dans le
dédale des installations de diagnostic et
de rééducation et qui maintiendra person-
nellement le contact avec les équipes meé-
dicales de la phase aigué et avec les mé-
decins de famille, s'occupant du malade
aprés son départ de Hochfelden.

Toute réadaptation comporte un aspect
social et la Cité Européenne du Cerveau
s'efforcera a refléter fidélement la société
humaine en plus optimiste, en plus théra-
peutique et sous une forme simplifiée. Le
malade devra sa réadapter a la vie en par-
ticipant & différents groupes de travail, de
rééducation, de nationalité, de loisirs et
enfin & la vie de la Cité toute entiére, qui
s’harmonisera avec la petite ville de Hoch-
felden.

Et pour avoir réussi I'intégration sociale,
pour avoir débrouillé la complexité du pro-
bléme et méme pour l'avoir temporaire-
ment remplacé, le médecin de famille ne
pourra pas nous en vouloir, car il aura be-
soin de nous comme nous aurons besoin
de lui.

Nous nous efforcerons de lui transmettre
une situation de confiance et d’espoir.

For the clinician, the value of analysis of higher-level disorders of the nervous
system lies in the contribution which this can make to diagnosis. For this purpose,
the localisation of functions is in fact irrelevant: what is relevant is the localisation

of lesions which disrupt these functions.

John McFie
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231 L’EXAMEN NEUROLOGIQUE

L'approche neurologique reste l'investi-
gation traditionnelle et fondamentale d'un
traumatisé du crane. Un bilan neurologi-
que complet fournit un grand nombre d'in-
formations précises se rapportant a des
systémes fonctionnels différents et permet
I'évaluation des lésions localisées et dif-
fuses. Le neurologue examine le systéme
pyramidal, le systeme moteur proprement
dit, le systéme extrapyramidak-responsable
des «mélodies kinétiques» et le cervelet
véritable ordinateur garantissant la coor-
dination automatique des mouvements. I
obtient des renseignements sur I'état de la
sensibilité au toucher, & la douleur, au
chaud et au froid, mais aussi sur le sens

7
7
x

LE DOMAINE NEUROLOGIQUE

de la position. Il évalue le fonctionnement
du systéme optique, de la rétine jusqu’aux
lobes occipitaux, du systéeme auditif, des
tympans jusqu'aux lobes temporaux et du
systéme de I'équilibre de l'oreille interne
jusqu'au tronc cérébral. Ainsi on arrive a
une véritable topographie des lésions tou-
chant les lobes occipitaux, pariétaux et
frontaux postérieurs, du tronc cérébral et
du cervelet. Les lobes temporaux et fron-
taux sont neurologiquement presque mu-
ets, bien que certaines informations soient
fournies par le changement de comporte-
ment du malade. Ici la neuropsychologie
viendra compléter utilement les investiga-
tions neurologiques.

Il existe un rapport subtil entre I'atteinte
d'un niveau fonctionnel par une lIésion
destructrice et la libération du niveau fonc-
tionnel sousjacent, un équilibre dont la
rupture peut expliquer les symptémes.

Dans tout examen neurologique bien fait
ilLy aura une part psychologique et psy-
chiatrique permettant non pas seulement
d'apprécier la localisation et I'étendue des
lésions, mais aussi la réaction de I'homme
devant ses difficultés et les possibilités de
mobilisation de ses facultés de compen-
sation.

Par sa minutie méme I'examen neurolo-
gique établit un rapport de confiance en-
tre le malade et son médecin.

232 EVALUATION VESTIBULAIRE

Les troubles de I'équilibre sont fréquents
dans les suites de traumatismes craniens.
lls revétent divers aspects qui vont des
grands vertiges giratoires paroxystiques
jusqu’aux simples sensations d'insécurité
et de déséquilibre a la marche. Leurs cau-
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ses sont multiples, depuis les causes pure-
ment psychologiques jusqu'aux atteintes
cérébrales, nerveuses OU sensorie[les.
L'appareil vestibulaire est |'organe—majeur
de I'équilibration et joue donc un rdle par-
ticulierement intéressant dans les suites de



traumatismes craniens. Il est constitué des
deux labyrinthes, droit et gauche, situés
dans les rochers, en contiguité des coch-
lées (organes récepteurs de [I'audition),
des nerfs vestibulaires issus des canaux
semicirculaires des labyrinthes et des
structures nerveuses centrales qui analy-
sent et intégrent les informations prove-
nants des labyrinthes. Un traumatisme cra-
nien peut toucher l'une, l'autre ou plu-
sieurs de ces structures. Leur étude a fait
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de trés grands progrés depuis quelques
années grace a la mise au point de nou-
velles techniques de stimulation et a I'ap-
plication de I'électronystagmographie.

L’électronystagmographie (ENG) est I'en-
registrement du nystagmus. Celui-ci est un
mouvement particulier de I'oeil qui corres-
prond le plus souvent & une réponse de
I'appareil vestibulaire. Chez le sujet nor-
mal il n’y a pas de nystagmus. L'ENG per-
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One fruitful idea is that
the brain is a complex
information processing
device that contains an
internal model of the
outside world.

Keith Oatley
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met donc de découvrir et d'analyser le
nystagmus spontané en particulier dans
I'obscurité et/ou les yeux fermés; elle per-
met en outre d'étudier le nystagmus provo-
qué ou nystagmus instrumental, c'est la
vestibulométrie.

La vestibulométrie consiste donc a étu-
dier le nystagmus provoqué par une stimu-
lation vestibulaire et, en rapportant le nys-
tagmus a la stimulation qui lui a donné
naissance, a mesurer, a quantifier le fonc-
tionnement de I'appareil vestibulaire. On
utilise habituellement plusieurs types d'é-
preuves :

— épreuves rotatoires. La plus répandue
actuellement en Europe est I'épreuve rota-
toire pendulaire qui a l'avantage d'étre
physiologique c'est-a-dire de reproduire
les stimulations normales des canaux se-
micirculaires. Elle explore les différents
champs de la réflectivité. Elle n'est pas
pénible du tout. Par contre elle explore
I'ensemble du systéme vestibulaire et non
pas isolément chaque labyrinthe.

— épreuves caloriques : c’est I'irrigation
séparée de chaque oreille par de I'eau

froide et chaude qui permet d'apprécier
la réflectivité labyrinthique unilatérale.

Les recherches de nystagmus de posi-
tion et de nystagmus d’origine cervicale
complétent obligatoirement la vestibulo-
métrie chez les traumatisés du crane.

A c6té de cet appareillage qui étudie
le nystagmus d'origine vestibulaire, d'au-
tres appareils étudient I'équilibration de
maniére plus globale et réalisent la pos-
turographie; ce sont la statokinésimétrie
et la stabilographie, actuellement en plein
essort. lIs ont un intérét particulier pour
la rééducation des vertigineux.

Il faut bien sar insister sur la nécessité
d’'une évaluation associée des fonctions
auditives par audiométrie liminaire et su-
praliminaire. Outre l'intérét propre de la
conaissance précise de l'audition et des
gnosies auditives chez les traumatisés du
crane, le bilan auditif est inséparable du
bilan vestibulaire compte-tenu de I'asso-
ciation des deux fonctions au niveau du
récepteur sensoriel intrapétreux et de la
Vlilléme paire cranienne.

233 EVALUATION OPHTALMOLOGIQUE

Les séquelles ophtalmalogiques des
traumatismes craniens sont trés variables
suivant le niveau lésionnel: traumatisme
oculaire, traumatisme orbitaire, commo-
tions cérébrales diffuses, atteintes focales
du systéme visuel et oculomoteur. On re-
tiendra schématiquement la possibilité de
trois types de lésions oculaires d’origine
traumatique — suites de traumatismes
oculaires et/ou orbitaires responsables de
lésions du nerf optique, de paralysies ocu-
lomotrices, d'atteinte des différents seg-
ments de I'oeil — suites de commotion cé-
rébrale se traduisant surtout par des at-
teintes fonctionnelles de I'oculomotricité
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— signes neuro-ophtamologiques de Iocfa-
lisation: nerf optique et chiasma pour'lé-
tage antérieur, paralysies oculomotrices
pour I'étage moyen — atteintes du champ
visuel pour la région occipitale, etc . . .

On congoit la nécessité d’'une évaluation
ophtalmologique trés précise des séquel-
les traumatiques. Celle-ci comportera, ou-
tre I'examen local :

— P'étude de la fonction visuelle: ac}:ité
visuelle, champ visuel par périmétrie, éva-
luation de la valeur fonctionnelle rétini-
enne par I'électrorétinographie et de la va-
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leur de la transmission de linflux nerveux
par potentiels évoqués visuels.

— I'étude de I'oculomotricité par I'étude
du champ du regard monoculaire, le test
de Lancaster, le test de Worth, I'épreuve
au verre rouge. Outre ces tests classiques,

le bilan devra comprendre I'épreuve de
poursuite oculaire et I'étude du nystagmus
optocinétique. Ceux-ci peuvent se coupler
a PENG car le recueil des mouvements
utilise le méme type d'électrodes et d'ap-
pareils d’enregistrement, mais les tests de
stimulation sont différents.

234 RADIOLOGIE NEURO-TRAUMATIQUE

Le service de radiologie d’'un centre de
réhabilitation est techniquement ['équiva-
lent d’'un service de neuroradiologie puis-
qu'il doit assurer I'exploration & des fins
surtout diagnostiques du systéme nerveux
et de ses enveloppes.

L'évolution extrémement rapide de la
Roentgenologie comprend celle de la neu-
roradiologie qui en moins d'un siécle a
atteint, surtout dans le domaine du diag-
nostic, un niveau d'efficacité tel qu'on ne
congoit plus de pratique neurologique ou
neurochirurgicale sans neuroradiologie. Il
faut ajouter & cela que les techniques
d’embolisation et d'injections thérapeuti-
ques par cathétérisme ultrasélectif apporte
d’autre part le volet thérapeutique a cette
discipline jeune qu'est la radiologie neu-
rotraumatique. Le traitement des fistules
carotido-caverneuses post-traumatiques,
par exemple, revient, du moins a 'heure,
a la radiologie du systéme nerveux.

Pour résumer les différentes fonctions
d'un service de radiologie neurotraumati-
que on peut schématiser ainsi les postes
et activités :

1. Une activité de radiologie convention-
nelle pour des projections dans divers
plans. L'équipement de cette salle doit
comprendre un appareillage de type
craniographe trés évolué aménagé et
orienté de telle sorte que l'accés en est
facilité pour des malades importants,
paralysés ou allongés. Ce poste doit
également disposer d’une table bascu-
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lante munie d'un balayage tomographi-
que a course complexe. Une telle salle,
insérée dans un complexe hospitalier
trés spécialisé pourrait étre ouverte
pour la population régionale non hospi-
talisée et fonctionner comme salle de
consultation radiologique «cantonale».
Il se trouve en effet que la population
des villages situés prés du centre
éprouvent un sentiment de frustration
lorsqu'elle se voit contrainte de se dé-
placer & Strasbourg pour des examens
radiolographiques alors que le centre
dispose d'une installation radiologique.

2. Une unité d’'angiographie et de cathe-
térisme répondant aux besoins des
techniques neuroradiologiques moder-
nes tant en matiére de diagnostic qu’en
matiére de thérapeutique.

3. Une unité de tomographie transverso-
axiale avec calculateur (C.T.). Cet.ap-
pareillage est indispensable en raison

The chief function of the ner-
vous system is to send mes-
sages to the muscles which
will make the body move
effectively as a whole.

E.D. Adrian
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du caractére non traumatisant de l'in-
vestigation et surtout de son trés haut
rendement diagnostic dans I'examen
des séquelles traumatiques du systeme
nerveux.

Cest trois unités principales sont entou-
rées de locaux annexes habituels: cham-

bres claires et noires, divers bureaux et

locaux de stockage de matériel radiolo-

gique (pochettes, films, réserve de matériel
jetable, etc . . .), d’'un poste de nettoyage
et de stérilisation de matériel radiologique,
d'une salle d'endormissement et de réveil
pour les anesthésistes, d'une salle d'atten-
te avec réception - secrétariat, etc . . .
un ensemble fonctionnel qui caractérise
toute installation radiologique et qui n'a
pas d'exigence particuliére en radiologie-
neuro-traumatique.

Fludd (1619)

4



235 TOMOGRAPHIE AXIALE COMPUTERISEE (TAC ou CT)

Si I'on envisage de construire un centre
de diagnostic pour traumatisés du crane,
il est indispensable a I'heure actuelle d'y
prévoir une installation de TAC (tomogra-
phie axiale computérisée). Par ce nouveau
procédé de diagnostic introduit en 1973
par Hounsfield, il est devenu possible
d'obtenir des tomographies du contenu de
la boite cranienne sur le vivant qui ne
montrent pas seulement le systéme ventri-

culaire, mais aussi la structure anatomique
du parenchyme cérébral et une multiplici-
té presque illimitée de processus patholo-
giques. Ainsi les méthodes neuroradiolo-
giques traditionnelles, en particulier la
pneumoencéphalographie, désagréable et
pas toujours sans risque pour le patient,
sont devenues superflues dans bien des
cas.

2351 PRINCIPE METHODOLOGIQUE

Figure 1

Installations TAC (EMI-Scanner) de I'hopital cantonal de Bale
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Le procédé est basé sur !'utilisation
d'algorythmes pour la reconstruction ma-
thématique d'images bidimensionnelles a
partir de mesures unidimensionnelles suc-
cessives de |'absorption de rayons X.

Dans ce but, la téte du malade est exa-
minée couche par couche par des rayons
X et I'absorption des rayons est mesurée
par des cristaux détecteurs conduits pa-
rallélement au tube émetteur. Dans le cas
de I'EMI-Scanner * (fig. 1 et 2) développé
a partir du prototype de Hounsfield cette
évaluation se fait de fagon linéaire par
180 directions inclinées chaque fois d'un
degré. Les 400.000 mesures effectuées par
couche sont introduites de fagon continue
dans un ordinateur qui en calcule 25.600
valeurs d'absorption locale correspondant

a4 des volumes de 1,5 x 1,5 x 13 mm. La
matrice de I'image est ainsi synthétisée
sur un oscilloscope. En méme temps les
valeurs d’'absorption peuvent étre impri-
mées rapidement sous forme digitale.

Le temps d'examen pour deux tomo-
grammes d'une épaisseur de 13 mm par
I'EMI-Scanner existant actuellement est de
5 minutes et les images sont disponibles
en quelques secondes. Une modification
récente de l'appareillage réduit le temps
d’examen & moins d’un tiers.

* Fabrication EMI Limited, X-Ray System Divi-
sion, Hayes Middlesex England .D'autres appa-
reils sont fabriqués actuellement en Europe par
Siemens et C.G.R.

EMI-Scanner-
suite

R 1m,

control unit - -
— !

X-ray -
Line -
‘printer

Teletype

: Viewing

Computer ~ unit

Magnetic

tape unit*

(optional)
Generator
control unit

' Coohng
o potor ¢

-PUMP _ engrator.

' Figure 2
Département schématique d'aprés les propositions de EMI Ltd.
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Presque dans tous les domaines de la
pathologie cérébrale ce procédé est utili-
sable. En particulier on peut faire la dé-
monstration indiscutable de tumeurs céré-
brales, les délimiter et les différencier des
structures avoisinantes. Ensuite il est pos-
sible de distinguer les hématomes intra-

2353

Une des utilisations les plus importantes
de la TAC se fait en traumatologie cra-
nienne. Dans la phase aigué elle permet,
mieux que tout autre procédé, de détecter
et de localiser des hématomes intracra-
niens, (fig. 3 a.b.), mais on peut également
observer I'oedéme cérébral localisé et dif-
fus aussi bien que les foyers corticaux de
contusion. Ainsi la TAC a pu largement
remplacer l'artériographie en traumatolo-
.gie aigué. Un des avantages est que par
un seul examen on peut metire en évi-
.dence tout le contenu cranien, la fosse
postérieure incluse.

L'information obtenue par la TAC est
beaucoup plus détaillée que celle qu'on
peut tirer d'un angiogramme car la mé-
thode permet, dans le cas d'un processus
expansif intracérébral, de faire la différen-
ce nette entre un hématome et un oedéme
local.

Dans la phase subaigué et chronique la
TAC est d’une valeur inestimable pour dé-
tecter I'hématome sousdural chronique,
(fig. 3 ¢).

Dans un stade tardif il devient possible
de mettre en évidence les cicatrices cor-
ticales résiduelles des contusions et des
interventions chirurgicales (fig. 3 d), ainsi
que les dilatations ventriculaires circons-
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APPLICATIONS CLINIQUES HORS DE LA TRAUMATOLOGIE

cérébraux des ramollissements et d'évaluer
leur étendue. Enfin I'examen permet de
reconnaitre I'existence d'une hydrocépha-
lie, d'en préciser le degré et la cause pro-
bable et d'observer des atrophies corti-
cales localisées ou diffuses.

APPLICATIONS TRAUMATOLOGIQUES

Figure 3 >

Exemple de résultats en neurotraumatolo-
gie:

a) hématome épidural pariétal gauche (la
région blanche correspondant & une
absorption pathologiquement élevée)

b) hématome intracérébral frontal droit

~

c) hématome chronique sousdural fronto-
pariétal droit (remarquez que par oppo-
sition a I'absorption marquée des he-
matomes aigus, I'absorption des héma-
tomes chroniques sousduraux est infé-
rieure a celle du parenchyme cérébral)

d

~

état aprés hématome épidural et con-
tusion cérébrale temporo-pariétale droj-
te. Dilatation considérable du ventricule
latéral droit avec déviation du systéme
ventriculaire vers la droite. Dilatation
de la scissure sylvienne. Perte de sub-
stance cortiale et souscortiale temporo-
pariété-occipitale

@) stade précoce d'une hydrocéphalie
post-traumatique par défaut de résorp-
tion

f) dilatation de la corne temporale gau-

che aprés contusion cérébrale et hé-
matome sousdural aigu temporal gau-
che avec épilepsie temporale post-trau-
matique.



uGc 2

1969855888~ 2B
26 1975

P

18320822808~ 2B
17 SR -1




crites ou diffuses (fig. 3 c. f.). La possiblité
de répéter ces examens sans danger est
d'un intérét tout particulier. Ainsi on re-
connait la formation d'une hydrocéphalie,
par troubles de la résorption du liquide
céphalo-rachidien, qui peut-étre guérie par
un shunt ventriculo-atrial.

A part sa valeur clinique il faut retenir
I'importance du procédé pour les exper-
tises médico-légales pour lesquelles a bré-
ve échéance la TAC deviendra indispen-

2354

A I'heure actuelle I'achat et l'installation
d'une TAC reviennent a environ 2.000.000
FF *. Néanmoins une telle installation, qui
rend superflues une partie des investiga-
tions neuroradiologiques traditionnelles
avec leur personnel nombreux, permet des
économies considérables. Les expériences
de I'Hopital cantonal de Bale ol un EMI-
Scanner fonctionne depuis 1974 en ont
apporté la preuve concluante. En exami-
nant de 10 a 12 malades par jour a un
prix moyen de 500 FS par examen, I'amor-
tissement qui avait été prévu en trois ans
par le Grand Conseil du Canton de Bale a
pu étre réduit a une période plus courte.

En évitant des hospitalisations codteu-
ses (%« des examens se font de fagon am-

2355

La valeur de la TAC pour les expertises
meédico-légales a déja été discutée. La
conclusion qu'un tel appareillage est in-
dispensable pour un centre de diagnostic
tel que celui prévu & Hochfelden, se base
sur le fait qu'aprés un traumatisme cranien
on ne peut plus soumettre les malades aux
encéphalographies gazeuses et que les
complications pouvant résultzr de ces in-
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sable pour faire accepter une expertise par
la justice ou les assurances.

Enfin I'étude systématique des correla-
tions entre le résultat de la TAC et I'ex-
ploration neuropsychologique ouvre un
vaste domaine de recherche en matiére
de traumatologie cranienne. Un centre,
tel que celui prévu dans le cadre de la
«Cité Européenne du Cerveau», pourra
ainsi offrir une contribution scientifique
fondamentale.

CONSIDERATIONS FINANCIERES

bulatoire) et en éliminant les dépenses
pour I'encéphalographie gazeuse et pour
l'artériographie ce procédé parmet des
économies considérables au bénéfice des
assurances sociales. Il est a prévoir que
dans le monde entier le besoin d'examens
par TAC augmentera de fagon impression-
nante et qu'a Hochfelden par une intégra-
tion régionale appropriée la rentabilite
financiére pourra étre garantie, au moins
en partie, par des examens ambulatoires
de maladies neurologiques non traumati-
sés. Les questions économiques ont été
analysées dans la publication de Wortz-
man et a'.

* Prix comprennant les frais de douane et d’in-
stallation en France.

CONSIDERATIONS MEDICO-LEGALES

vestigations ne seront plus couvertes par
les assurances dés que cet examen sera
devenu évitable par la TAC. On peut en
déduire que méme si cette installation
n'existait pas dés le début & Hochfelden,
'examen n'en serait pas moins indispen-
sable et qu'alors de fagon peu économi-
que ces investigations devraient étre faites
dans d’'autres centres.
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Vu le développement technique rapide
de la TAC, on ne pourra décider que le
moment venu du type d'appareillage a
acheter. Ainsi le progrés par des «Rapid-
Scanners» réduisant le temps d'examen a
quelques secondes par image de couche
n'en facilitera pas seulement le fonction-
nement, mais peut-étre aussi en augmen-
tera le prix d'achat. D'autre part un cen-
tre qui ne poursuit pas exclusivement des
buts sociaux et médicaux, mais qui veut
contribuer de fagon originale & la recher-
che scientifique, peut bénéficier d'une
compréhension toute particuliere de la
part de l'industrie et des fonds de recher-
che scientifique.

La TAC sera a prévoir dans |'organisa-
tion de l'espace (environ 35 m?) et dans

PLANIFICATION

le budget (I'appareillage le plus acheté a
I'heure actuelle codte enciron 2.000.000 de
FF). Il est évident qu'a I'heure actuelle on
ne peut pas se fixer quant au type d'appa-
reillage qui sera achetée.

En ce qui concerne le personnel il faut
prévoir du cété technique un électronicien
(de toute fagon indispensable pour un cen-
tre de cette envergure). En comparaison
avec un département de neuroradiologie
traditionnelle, les besoins en personnel
seront moindres, car les mémes techni-
ciens peuvent desservir et le département
de radiologie traditionnelle et l'appareil-
lage de TAC. Si I'appareillage fonctionnait
a plein temps, un technicien de radiologie
(et un remplagant) ainsi qu'une secrétaire
seraient a prévoir.

236 LA NEUROPSYCHOLOGIE

La neuropsychologie est une science ré-
cente qui s'occupe d'un probléme ancien,
les rapports entre I'ame et le corps, ou,
pour s'exprimer en termes plus contempo-
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LE DOMAINE NEUROPSYCHOLOGIQUE

rains, du psychisme et du fonctionnement
cérébral. Déja Descartes avait cherché le
siege de lI'ame dans le cerveau, mais ce
ne sont que des chercheurs récents, com-
me Luria a Moscou, Teuber aux Etats-Unis,
Hecaen et Lhermitte en France qui ont pu
préciser les rapports entre la psychologie
et la neurophysiologie.

La neuropsychologie compléte heureu-
sement la clinique, car elle a commencé a
nous fournir des informations sur les par-
ties du cerveau neurologiquement silen-
cieuses, le lobe temporal et ce lobe énor-
me, si caractéristique pour I'homme, le
lobe frontal.

Dans les traumatismes craniens les po-
les temporaux et frontaux sont d'ailleurs
souvent atteints et I'exploration de leur
fonctionnement objectivera les difficultés
vécues subjectivement par le malade.
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Les lésions cérébrales les plus fréquents aprés
traumatismes créniens.
(Courville in Brock 1960)

Un nombre considérable de batteries de
tests ont été élaborées pour aborder ces
problémes complexes et nous n'en cite-
rons que quelques-unes qui nous parais-
sent aptes & fournir des résultats pratiques
et & étre utilisées de fagon systématique.

La «Halstead Battery of Neuropsycholo-
gical Tests» a fait ses preuves quant a sa
sensibilité a I'intégrité organique des hé-
misphéres cérébraux. Son avantage est de
mesurer des fonctions intellectuelles, sen-
sorielles et motrices et, dans chaque grou-
pe, elle évalue un grand éventail de fonc-
tions.

Dans son application clinique elle se
sert de I'analyse de profil pour interpréter
les résultats et ceci permet de Iutiliser
chez des patients de provenance cultu-
relle, éducative et linguistique trés diffé-
rente. || s'agit d’'une batterie de tests «ob-
jective» c.-a-d. pouvant étre appliquée par
des techniciens spécialement formés, bien
que son interprétation reste réservée aux
neuropsychologues.

D'autre part la «Wechsler Adult Intelli-
gence Scale» reste un instrument précieux
a intégrer dans les investigations neuro-
psychologiques.

Certes, ces batteries des tests prendront
six heures et doivent parfois étre utilisées
plusieurs jours de suite, mais la compa-
raison des profils, p.ex. au début et a la
fin d’un traitement, permettra une évalua-
tion «objective» des résultats obtenus.

Une grande partie de ces tests exécutés
avec des équipements électroniques per-
mettent un enregistrement précis et mesu-
rable et leur exploitation par ordinateur,
qu'elle soit statistique ou recherche I'ana-
lyse de «patterns» recurrents. Ces investi-
gations effectuées en collaboration étroite
avec la clinique et les explorations struc-
turelles et fonctionnelles du cerveau ouvre
un vaste champ de recherche.

Il existe, nous I'avons dit plus haut, une
longue liste de tests différents et chez le
traumatisé du crane on s'efforcera d'éva-
luer le champ de I'attention, la capacité
de concentration, la capacité d'observa-
tion, la rapidité des réactions, la coordina-
tion psychomotrice, la vigilance, I'aptitude
a I'effort de courte durée, l'aptitude a I'ef-
fort de longue durée, la capacité d’adap-
tation, la vitesse critique de fusion des
excitations lumineuses, le seuil de percep-
tion, la tolérance & la frustation, la capa-
cité a résoudre des problémes etc. . . .

Un des buts de la recherche de la Cité
Européenne du Cerveau sera de choisir le
systéme le plus simple, le plus efficace et
le plus facile a intégrer dans les réalités
cliniques et sociales.

The investigation of sensation, movements, reflexes and tone, the basic inventory
of neurological investigation, provides only relatively little information on lesions
of the most complex, specifically human zones of the brain and in man these
zones occupy nearly two thirds of the cerebral hemispheres.

A.R. Luria
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237 PROBLEMES PSYCHOPATHOLOGIQUES

Le domaine des réactions psychiques
aprés un traumatisme cranien est parti-
culiérement complexe.

Il y a souvent atteinte du cerveau, donc
modification de structure et de fonctionne-
ment, ce qui n'entraine pas seulement une
symptomatologie neurologique objective,
mais aussi une symptomatologie subjective
psychique se traduisant des altérations des
facultés mentales, des changements du
comportement, de I'humeur, de la percep-
tion de soi-méme et du monde.

Il y a eu agression contre le «MOI» avec
un événement traumatique vécu ou couvert
par une amnesie, cette lacune dans le flot
de la vie, «temps pendant lequel je ne me
suis plus appartenu». |l y a eu les impres-
sions pendant |'hospitalisation, les réac-
tions de I'entourage et de la famille. Il y
a une situation nouvelle avec ses difficul-
tés matérielles, sociales et professionnel-
les a laquelle le blessé doit faire face,
souvent avec un «MOI» modifié.

Il y a la personnalité pré-traumatique, la
fagon personnelle du traumatisé de faire
face aux difficultés qu’il utilisera pour sur-
monter cette situation nouvelle.

Il'y a un entourage modifié par I'acci-
dent, une réalité nouvelle a laquelle le
traumatisé n'a pas été préparé, car «les
accidents, c’est toujours pour les autres».

Il y a une longue évolution aussi bien
des lésions organiques que des réactions
psychiques.

Il ne s’agit pas de psychiatrie dans le
sens traditionnel du mot mais d’une situa-
tion particuliere caractéristique pour le
traumatisé du crane.

D’abord les troubles aigus. Ils sont pres-
que stéréotypés et d’origine organique, le
coma, l'amnésie et la confusion qui pro-
gressivement s’éclaircisent et aboutissent
au réveil dans une situation nouvelle.

Il y a, dans les cas graves, des difficul-
tés spécifiques de certaines lésions loca-
lisées, tel le syndrdme de Korsakow par
atteinte du systéme limbique, ce trouble
de la mémoire de fixation qui fait que
malgré un effort continu le malade n’en-
registre plus ce que se passe autour de
lui et que pour cacher son infirmité parfois
il invente, il confabule et il ne semble plus
disposer que de son passé pré-traumatique
et de ses reflexes acquis depuis longtemps
pour faire face a un présent qu'il n'enre-
gistre plus.

Tel le syndrédme de Kluver-Bucy, par at-
teinte bitemporale, une désinhibition in-
stinctive, caractérisée par un appétit giou-
ton et des impulsions agressives et se-
xuelles mal contrdlées.

Ces syndromes organiques graves sont
heureusement rares, presque toujours
transitoires et s'observent surtout dans les
centres de traumatologie dans les pre-
miéres semaines aprés l'accident.

Plus fréquemment il y a un «Durch-
gangssyndrom», un syndrome psychique
transitoire avec son apathie, ses troubles
de la mémoire et de I'affectivité, parfois de
la confusion et méme des hallucinations,
qui heureusement s’éclaircit aprés quel-
ques jours ou quelques semaines et ne
nous donne que peu de renseignements
sur la durabilité des lésions.

Ensuite commence une longue récupé-
ration qui, d’aprés Schmieder, suit un ryth-
me défini.

Aprés une phase aigué d’environ 3 mois,
on observe une phase de convalescence
apparente d'environ 3 mois, puis une pha-
se variable pouvant durer jusqu’'a la troi-
siéme année, se terminant par la stabili-
sation définitive.

Il y a un certain parallélisme entre cette
évolution clinique et I'évolution électroen-
céphalographique, la disparition des chan-
gements généralisés pendant les premiers
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six mois, la réapparition de dysfonctionne-
ments variables aprés le sixiéme mois
dans une minorité de cas, et enfin une
stabilisation définitive aprés une ou plu-
sieurs années.

Il y a aussi un certain parallélisme avec
la récupération au Wechsler-Bellevue, test
d'intelligence ou I'on observe des amélio-
rations verbales jusqu’au 12e mois et une
récupération des performances non ver-
bales jusqu'au 18e mois.

II existe donc des changements céré-
braux post-traumatiques qui évoluent pzn-
dant des mois, et suivant leur gravité, pen-
dant des années.

Récemment on a commencé a identifier
certains «psychosyndromes» probablement
en rapport avec des Iésions prédominantes
dans certaines régions du cerveau
(Schmieder et Faust).

Le psychosyndrome végétatif

Il est en rapport avec des lésions céré-
brales diffuses et se caractérise par un
trouble de la concentration, une fatigabi-
lité excessive, une difficulté d’adaptation
aux situations nouvelles, une diminution
de la spontanéité et souvent il s'accom-
pagne de signes végétatifs variables telle
qu'une sudation excessive, le dermogra-
phisme ou un vertige aux changements
de position. Assez fréquemment on obser-
ve une curieuse combinaison d’asthénie et
d'irritabilité.

Un syndrome de type comitial.

Ce syndrome, souvent sans crises, mais
avec un ensemble de symptomes telles
qu'on les observe chez les épileptiques
temporaux, qui sont devenus lents et méti-
culeux, qui collent aux détails et qui ont
des difficuités a s'adapter aux situations
nouvelles.

Le syndrome de la convexité frontale

Avec sa diminution de la vigilance, de
I'’endurance, son manque d'initiative, de
spontanéité et sa passivité.

Le syndrome orbitaire

Avec sa désinhibition et son manque
d'endurance, son impulsivité, son manque
de sens critique qui peut expliquer un
comportement modifié parfois asocial.

Le syndrome latéral surtout temporal

Avec sa vigilance augmentée, sa tena-
cité exagérée, sa méfiance, parfois para-
noide, ses états d’agitation et d’explosion
émotive.

Toutes ces formes de tableaux cliniques
sont fréuemment observées chez les trau-
matisés du crane, mais vu la complexité
et la multiplicité des lésions d'une part et
des réactions psychiques d'autre part,
nous aurons besoin de nouvelles recher-
ches pour établir les correlations entre les
événements traumatiques, les lésions or-
ganiques, le dysfonctionnement cérébral et
le tableau clinique. Ce sera le seul chemin
pour comprendre ces syndromes afin d'en
tirer les conclusions médicales et réédu-
catives qui s'imposent.

A ces tableaux organiques s'ajoutent
des réactions psychiques,..la réaction &
I'accident, la réaction a I'amnésie, au mi-
lieu hospitalier, aux attitudes de Ientou-
rage familial, hospitalier et social, aux dif-
ficultés économiques et professionnelles,
toutes ces réactions étant colorées par la
personnalité pré-traumatique du malade.

Il est certain que le traumatisé du créne
se trouve dans une situation difficile et dé-
ja lincidence statistique des troubles du
comportement avec ses conséquences fa-
miliales et sociales, les accoutumances
médicamenteuses, ['alcoolisme et méme
une incidence accrue des tentatives de
suicides observés chez les traumatisés du
crane (Achté), tendent a prouver qu’il y a
eu un changement profond de la person-
nalité.

Une des approches au probiéme des
troubles psychiques aprés traumatisme
cranien, sera I'analyse multifactorielle pro-
posée par Cronholm qui considére que la
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«stratégie d’adaptation», {coping strategy),
du malade est la résultante a la fois des
Iésions cérébrales, du traumatisme psychi-
que, de I'environnement, de la structure
sociale et de la personnalité pré-trauma-
tique.

La complexité de la situation psychiatri-
que illustre bien la nécessité d'une appro-
che multidisciplinaire et coordonnée qui
pourra seulement se faire dans un centre
bien équipé pour explorer cette réalité
complexe.

238 PHYSIOLOGIE DU TRAVAIL ET ERGONOMIE

Dans la réadaptation terminale du bles-
sé du crane la médecine du travail et
I'ergonomie permettront la réadaptation de
I'homme & son travail, mais aussi, et sur-
tout, I'adaptation du travail aux possibi-
lités de I'hnomme.

Pour illustrer ce processus nous avons
demandé au Dr. Raymond Foehr, médecin
du travail aux Aciéries Réunies de Burbach,
Eich, Dudelange, de nous exposer le fonc-
tionnement de ces services aux A.R.B.E.D
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Il est certain que les méthodes employées
varient suivant les entreprises et les pays,
mais cet exemple concret, existant depuis
1948, illustre bien les possibilités dans ce
domaine.

Un des buts de la Cité Européenne du
Cerveau a Hochfelden sera d'établir une
collaboration étroite avec tous les services
de médecine du travail et d'ergonomie
cxistant dans les régions avoisinantes des
cing pays.

Electricité (Gailingen)



LA REINTEGRATION DES HANDICAPES, Y
COMPRIS LES BLESSES CRANIENS DANS
LA SIDERURGIE LUXEMBOURGEOISE

Environ 23.000 personnes sont employ-
ées dans la sidérurgie luxembourgeoisz,
dont I'ARBED a elle seule occupe environ
20.000. Les responsables font depuis tou-
jours de sérieux efforts pour prévenir les
accidents et les maladies et pour reclasser
tous leurs handicapés, pouvant et désirant
reprendre du travail a leurs usines, méme
avant l'installation des médecins du travail
qui date de 1948, et des ingénieurs de
sécurité a l'intérieur de leurs usines.

Quelle est actuellement la tache du mé-
decin du travail dans ce domaine ? Le
médecin du travail s’occupe de l'organisa-
tion prompte et correcte des premiers se-
cours, souvent décisifs pour [|'évolution

Mécanique (Gailingen)

ultérieure et les chances de réadaptation;
il veille a I'instruction permanente des se-
couristes. Il s’occupe dés le début, du
travailleur blessé ou tombé malade sur le
lieu du travail; il informe d'abord le méde-
cin traitant ou le chirurgien et s’informe
par la suite sur I'évolution ultérieure au-
prés de ceux-ci. Le directeur, les chefs
de service intéressés, l'ingénieur de sé-
curité et la délégation ouvriére sont mis
au courant en cas de risque sérieux de
handicap ultérieur. Si les patients sont
hospitalisés dans un hopital avoisinant, le
médecin du travail les visitera a plusieurs
reprises. Les personnes citées sont tenues
au courant de I'évolution de I'état de san-
té du blessé. Avant la reprise du travail,
il y a un nouvel examen complet du handi-
capé par le médecin du travail et I'établis-
sement du bilan de ses aptitudes aprés
avoir pris encore l'avis du ou des méde-
cins traitants et du centre de réadaptation
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(fiches de liaison). Nous citerons a la fin
de ce chapitre les examens effectués.

En pratique peuvent alors se présenter
les solutions suivantes:

— la reprise de l'ancien poste est immé-
diatement possible,

— ou le handicapé peut reprendre son
poste aprés un certain délai de ména-
gement (ménagement temporaire);

— ou il doit étre ménagé définitivement
(ménagement définitif).

Dans ce dernier cas, deux solutions peu-
vent se présenter aprés information et avis
des chefs de service intéressé et de l'in-
génieur de sécurité:

— le handicapé peut rester dans son an-
cien service, s'il y a un poste conforme
a ses aptitudes ou

— il doit étre muté a un autre poste, dans
un autre service, et & un poste de tra-
vail conforme a ses aptitudes (muta-
tion).

Pour réaliser ce reclassement, il faut or-
ganiser une trés large collaboration & !'in-
térieur de I'entreprise et connaitre le pro-
fil des postes de travail. On ne fait pas de
distinction lors de ce replacement entre
les blessés du travail, les traumatisés civils
et les malades.

Cette information réciproque persiste
jusqu'au moment quand le handicapé est
«stabilisé»,

Grace a I'ergonomie nous espérons que
les possibilités futures deviendront plus
vastes encore. Le médecin du travail spé-
cialisé en physiologie du travail et en er-
gonomie doit en effet étre le promoteur
des applications pratiques de ces scien-
ces en convaincant les responsables de
leur utilité économique et de leurs avan-
tages pour la santé et la sécurité de leurs
travailleurs. En 1961, la Revue Interna-
tionale du Travail définissait ’Ergonomie
comme «|'application conjointe de certai-
nes sciences biologiques et des sciences
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de l'ingénieur pour assurer, entre I'lhomme
et le travail, I'optimum d'adaptation mu-
tuelle, afin d’accroitre le rendement du
travailleur et de contribuer a son bien-étre.»
Cette adaptation réciproque réduit les
contraintes, allége la charge de travail et
favorise le réemploi de maints handicapés
physiques mineurs. C'est déja a I'architec-
te de concevoir les bureaux et les ateliers
de maniére qu'ils soient d'accés facile: il
faut éviter les obstacles sur les parcours,
qui génent les déplacements des person-
nes valides et entrainent des risques d'ac-

‘cidents évitables: il faut prévoir les portes

suiffisamment larges pour permettre l'ac-
cés méme aux handicapés moteurs, il faut
des escaliers et des rampes confortables,
des vestiaires et W.C. accessibles et utili-
sables par les handicapés. Les bureaux
d’études doivent partir du principe que
c'est I'hnomme qui est le centre de toutes
choses et que c'est lui qui servira les ma-
chines congues et travaillera dans les ate-
liers projetés.

On connait trop bien aujourd'hui !'effet
néfaste de certaines nuisances sur I'hom-
me (bruit, mauvais climat, mauvais éclai-
rage, disposition spatiale malencontreuse)
pour pouvoir se permettre d'ignorer ou de
négliger les concepts de prévention. Mala-
dies, accidents et absentéisme plus élevés
en seraient la conséquence.

Les tests physiologiques nous permet-
tent d'évaluer la capacité de travail de I'in-
dividu. En examinant parallélement I'hom-
me a son poste de travail, par exemple,
par la télémétrie cardiaque et le cycle
opératoire de sa tdche, nous pouvons faire
une évaluation des colts énergétiques des
différentes séquences de cette tache et
agir éventuellement isolément sur celles-ci,
si elles dépassent les limites admissibles
en général ou pour une certaine catégorie
de personnes. Certains profils de poste
requidrent des aptitudes particuliéres en
permettant le placement de déficients.
Chez les handicapés moteurs on peut bien
souvent adapter le poste en permettant,
soit la position assise, soit mi-assise ou
mi-debout. On peut supprimer une pédale



a un endroit et la placer ailleurs s'il y a
p.ex. ankylose tibio-tarsienne; on peut
abaisser les leviers de commande ma-
nuelle en cas d’ankylose d'une articulation
du membre supérieur.

Signalons dans cet ordre d'idées les
aménagements apportés aux véhicules
automoteurs et les modifications pouvant
étre apportées a la machine a écrire de
sorte que certains mouvements peuvent
étre commandés par un dispositif action-
né par le genou.

Des appareils orthopédiques spéciaux
permettent de faire certaines taches de
poste avec un membre artificiel.

Le changement de I'horaire du travail et
des pauses, la mécanisation et le cas
échéant les commandes électroniques al-
légent certains postes et les rendent méme
plus accessibles 4 des personnes affai-
blies et agées. 1l faut éliminer les postures
pathogénes pour la colonne vertébrale et
instruire les travailleurs dans la manuten-
tion.

Dans les grandes entreprises on devrait
dresser un catalogue des postes de tra-
vail, ol peuvent étre placées ou reclassées
les différentes catégories de handicapés.

Il s’agit en général de réduire ou de
supprimer les exigences de I'emploi que le
travailleur handicapé ne peut pas satis-
faire.

L’examen meédical en médecine du tra-
vail et description succinte des tests phy-
siologiques employés pour juger des ap-
titudes du candidat.

But de I'’examen médical :

Etablir les aptitudes et les tolérances du
travailleur en vue de le placer a un poste
conforme a sa fiche d’aptitude (un exem-
plaire est joint). En effet pour exécuter un
travail I'ouvrier met en action un certain
nombre de facultés naturelles appelées
aptitudes.

Fiche d'aptitude

ARBED

Services

Nom:

Né lo

Prénoms:
Adresse:

Bituation de famille:
( persconos & oharge)

Coetficient de fatigue
hors travail

1|2

s|o|tofnm|ez|13|14

Taille

Poids

| siouBTRIE

Périmbtre_tboracique

Aptitudes physiologiques

-

OBSERVATIONS

Acuité visuele de loin

Acuité visoelle de pria

Couleunn L

Lrritacts oculaires

Audition

iwvugum dea membres
eury

[ouvements colonns vertd- | T
Porce mi aire membres
rieurs et trode . i
T
Marche i

Station debout, dquilibre

Totempinies Tem| !
rature '

T
Lmitants respiratopres )

Irritents cutands {

TOLERANCES

1 _Toxiques géné ‘

| Trépidations et bruits |

Horaire de travail

|
Déplacements :

CONCLUSIONS:
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On distingue :

— les aptitudes sensorielles,

— les aptitudes corporelles,

— les aptitudes physiques ou dynamomo-

trices,

— les aptitudes psychotechniques et dont
I'évaluation est du domaine du psy-

chologue,

— les aptitudes psychologiques.
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Les aptitudes biologiques sont réparties
en cing degrés : la cote 1 est la meilleure,

la cote 3 est moyenne et la cote 5 la plus
mauvaise.

Inversement il faut tenir compte des in-
aptitudes a caractére médical qui peuvent
étre des contrindications a l'exécution de
certains travaux. C'est I'étude des toléran-
ces a laquelle nous reviendrons.

La représentation des aptitudes et des
tolérances se fait graphiquement selon la
fiche d'aptitudes jointe.

Les aptitudes sensorielles.

1. La vision.
L'acuité visuelle de loin est déterminée
sur I'échelle de Monnoyer.

L'acuité visuelle de prés est déterminée
par le Rodatest.

L'acuité visuelle binoculaire est égale-
ment déterminée par le Rodatest.

La vision des couleurs par les tableaux
d’Ishihera.

2. L’acuité auditive.
L’'acuité auditive est appréciée par l'au-
dimétrie tonale.

3. L'acuité tactile, Podorat et le godt.

Ne sont appréciés spécialement que si
le médecin du travail le juge néces-
saire.

Remarque générale : S'il est opportun
l'avis complémentaire d’'un médecin spé-
cialiste est pris.

Les aptitudes corporelles.

Nous faisons systématiquement les exa-
mens suivants :

1. Indices biométriques :

Poids, taille, périmétres thoraciques et
abdominal du sujet, ce qui permet de
dresser le profil biométrique.
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2. Evaluation de la robustesse :

Nous le faisons en utilisant le schéma
suivant : :

P - P x Pt — X = Cote
Pa

SPEHL = CVT" P = = Cote

BID x BIG _ X _

Bl = > = > = Cote

DM =DMD + DMG _ + - Cote
2 2

DL = Cote

Selon Abaque = cote

L.P.: Indice pondéral

P = Poids en kg
Pt = Périmétre thoracique en cm
Pa = Périmétre abdominal en cm

I.P. tient compte de la stature et de la
corpulence du sujet.

Indice de Spehl:

CV = Capacité vitale
P = Poids
T = Taille en cm

B.l : mesure en cm des 2 biceps

DM : indice dynamométrique manuel:
mesure a 'aide du dynamométre
a main de a pression maximale
de chaque main.

DL : indice dynamométrique lombaire
= force de traction lombaire
maximale mesurée au dynamo-
métre.

Chaque épreuve est divisé en 10 cotes.
C'est I'abaque de robustesse de Gouléne
qui permet de classer ces résultats de 1 a
5, résultat qui sera transcrit sur la fiche
d'aptitudes. (Pour es détails voir le livre :
Médecine du Travail du Prof. Simonin :
Chapitre fiche d'aptitudes).



Les aptitudes dynamomotrices et autres.

Sont examinées par le médecin du tra-
vail :

— ['état pulmonaire (examen clinique, exa-
men radiographique évt.,, capacité vi-
tale, volume expiratoire maximal par
seconde VEMS, ventilation maximale
VM);

— I'état du systéme cardio-vasculaire
(examen du coeur et T.A);

— l'aptitude au déplacement et a la sta-
tion debout;

— les aptitudes manuelles et la dextérité;

— les aptitudes neuro-psychiques (exa-
men des réflexes et de I'équilibre gé-
néral);

— I'état du systéme ostéo-articulaire.

Notre centre est équipé pour faire des
épreuves d’effort (sur bicycle ergométrique
et steptest) en chambre climatique se ba-
sant sur la mesure de la fréquence car-
diaque transmise par télémétrie. Ces
épreuves ne pouvant étre faites dans d’'au-

tres centres médicaux faute d’installations
adéquates, ne se font actuellement chez
nous que dans le seul but de la recherche
scientifique en physiologie du travail.

Etude de tolérances.

Les éléments d'appréciation utilisés pour
déterminer ces tolérances se basent sur-
tout sur l'anamnése, c.-a-d. les antécé-
dents pathologiques de I'individu. Malheu-
reusement des tests prédictifs pour estimer
la capacité de supporter sans dommages :
froid, chaleur, vibrations, bruits, irritants
cutanés, irritants respiratoires,

sont actuellement inconnus ou peu con-
nus, comme p.ex.

— l'estimation de la tolérance face a la
chaleur (examen en chambre climati-
que, sur bicycle ergométrique ou step-
test);

— l'estimation de la tolérance aux vibra-
tions (examen fonctionnel systématique
du systéme ostéo-articulaire y compris
radiographie de la colonne vertébrale)

239 EVALUATION PSYCHOSOCIALE ET REINTEGRATION SOCIALE

Le traumatisme créanien grave entraine
souvent un déracinement total du blessé.
Il ne perd pas seulement sa profession,
mais aussi ses rapports avec la famille, les
amis et les camarades. Les rapports avec
I'entourage immédiat sont bouleversés et
le traumatisé désorienté dans un monde
différent n'arrive plus a se retrouver. Ceci
peut entrainer une névrose secondaire dé-
pressive, parfois suicidaire. Ainsi les me-
sures psycho- et socio-thérapeutiques
sont d'une grande importance. Le méde-
cin, le psychothérapeute, l'assistante so-
ciale doivent s'eforcer & maintenir la con-
tinuité des rapports familiaux. Les mem-
bres de la famille doivent participer acti-
vement au traitement et a la réadaptation.
Ceci est relativement facile dans la phase

aigué, mais dans la phase subaigué et
chronique il y a de fréquents échecs. Sou-
vent la famille, en particulier le mari ou
I'épouse, supporte mal les changements
de I'humeur, la labilité affective, I'absence
de dynamisme et les changements de ca-
ractére du traumatisé du crane. Parfois
une impuissance sexuelle peut entrainer
des problémes conjugaux graves.

A une premiére phase de participation et
d'engagement actifs, fait suite une phase
de résignation et de réjection. Les enfants
tendent a éviter un pére irritable, nerveux
et immobilisé & la maison. Le blessé cra-
nien se sent isolé et repoussé et entre
dans un cercle vicieux qui aggrave ses
réactions névrotiques. Ainsi il est impor-
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tant que le thérapesute intervienne active-
ment dans les relations familiales par des
entrevues et des suggestions de compor-
tement envers la victime, non pas seule-
ment dans la phase active, mais il s'effor-
cera aussi dans la phase subaigué et
chronique de maintenir ces contacts im-
portants. Si néanmoins il y a rupture des
relations sociales anciennes, il est impor-
tant d'aider le traumatisé du crane a créer
un milieu social nouveau (activités de
groupe, clubs, groupe d'intéréts etc.) Pour
cette réintégration sociale il faut surtout
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considérer la composante professionnelle.
Le sentiment d'étre utile, de pouvoir re-
prendre des activités professionnelles, de
mener une vie qui a un sens, méme dans
un milieu protégé, permet de retrouver la
confiance en soi-méme et permet d'établir
de nouveaux contacts. Ainsi dans toute
réadaptation prolongée il est nécessaire
d'établir un diagnostic complet et com-
plexe avec la participation du médecin de
famille, du neurologue et du psychologue,
afin de pouvoir faire des efforts thérapeu-
tiques multiples.
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Le traumatisé du crane perd sa profes-
sion pour les raisons suivantes :

1. déficit moteur (paralysie);

2. troubles de I'équilibre et de la coordi-
nation;

3. diminution de la perception visuelle et
auditive;

4. déréglement des fonctions cérébrales
complexes (aphasie, dyslexie, dyscal-
culie, perception de I'image corporelle
et de l'espace).

D'autres difficultés professionnelles pro-
viennent souvent du syndrome psychique
et organique, qui existe chez presque tous
les traumatisés du créane a un degré va-
riable. L'épilepsie post-traumatique n'est
pas rare comme complication des contu-

ASPECTS PROFESSIONNELS

sions cérébrales et impose un changement
de profession surtout dans les métiers
spécialisés.

Dans les problémes complexes présen
tés par la majorité des traumatisés cra-
niens graves il n'est pas possible de dé-
cider de la réorientation professionnelle
avant 2 ans. Il arrive souvent que des dys-
fonctionnements mineurs soient méconnus,
que le blessé doive reprendre le travail de
fagon prématurée et retourner dans son
entreprise. Les syndromes psychoorgani-
ques, les déréglements de la perception
ou de la coordination motrice peuvent
alors entrainer des échecs professionnels.
Ceci provoque une réorientation profes-
sionnelle héative et inadéquate qui aurait pu
étre évitée par une rééducation prolongée,

Tests psychologiques (Gailingen)
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cohérente et adaptée pendant un a deux
ans. Chez des malades agés ou souffrant
d'une déficience permanente on peut en-
registrer des échecs de la réorientation et
il parait indiqué d’évaluer dans quelle me-
sure ils peuvent, de fagon réduite, repren-
dre leur profession préalable.

Il serait souhaitable que chaque trauma-
tisé du crane grave, méme s'il ne semble
pas souffrir de déficit évident, soit mis en
observation dans un centre pour blessés
craniens.

D'autres problémes de reclassement
professionnel peuvent se présenter chez
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les sujets qui souffrent, non pas de déficit
majeur, mais de troubles de la concentra-
tion, de la mémoire, ou qui ont déja ou-
blié leur formation scolaire. Pour ce grou-
pe des installations d'entrainement pré-
professionnel combinées aux mesures meé-
dicales sont trés importantes. Si le trauma-
tisé du crane ne psut pas pleinement exer-
cer un métier qualifié mais pourrait béné-
fier d'une formation partielle, ceci pourrait
garantir une réintégration professionnelle
satisfaisante.

S'il faut considérer une formation pro-
fessionnelle nouvelle, on doit prévoir le
temps nécessaire pour réussir.



2311 ASPECTS TERMINOLOGIQUES, LEGAUX ET SOCIAUX

Tout progrés réalisé dans le domaine
de la Science en général, dans celui de la
Médecine en particulier, passe par un pro-
cessus évolutif, qui, a partir de la recher-
che fondamentale, au travers de la recher-
che appliquée et le développement indus-
triel ou technique, aboutit a la pratique
quotidienne.

Humboldt a préné l'interdépendance de
la Recherche et de [I'Enseignement. En
Médecine, vient s'ajouter une autre dépen-
dance réciproque, celie de I'Enseignement,
et des Soins.

Le Centre Européen de Soins et de Re-
cherche Médicale pour Traumatismes Cra-
niens se propose, entre autres, — de faire
fonctionner un établissement de soins per-
mettant une appréciation globale des pos-
sibilités thérapeutiques et de reintégration
socio-professionnelle des blessés craniens,
— de développer les recherches et I'en-
seignement relatifs au diagnostic, au trai-
tement et a la réadaptation socio-profes-
sionnelle des traumatisés craniens céré-
braux et assimilés — de servir de centre
thérapeutique-témoin a direction multi-na-
tionale.

C'est dire que le Centre de HOCHFEL-
DEN, allie harmonieusement Recherche,
Enseignement et Soins dans le domaine
de la médecine cranienne.

Se voulant étre européen et a caractére
muitinational, le Centre de Hochfelden pré-
pare et poursuit une réalisation intéres-
sante, permettant aux Européens de se
trouver dans un domaine certes particulier
et trés spécialisé, mais qui néanmoins est
hautement utile & la construction europé-
enne.

Toute mise en commun de moyens
scientifiques et techniques a pour corol-
laire une mise en commun de moyens
économiques et financiers de ceux qui y
participent. L'une et l'autre auront pour
conséquence nécessaire une mise en com-

mun des moyens juridiques et institution-
nels.

Par la force méme des choses, il faudra
arriver & une unification de la terminolo-
gie, a une harmonisation des législations
préexistantes et a I'élaboration de régles
communes.

Le Centre de HOCHFELDEN aura donc
un important roéle a jouer dans le domaine
de la médecine europésenne.

Sur le plan normatif d'abord.

Il conviendra d’'élaborer un langage
commun, une sémantique rigoureuse. |l est
important de parler un méme langage. Et
de plus, un langage précis.

Il est piquant de constater que c'est pré-
cisément dans la médecine cranienne
qu'est employé, par les langues germani-
ques et anglo-saxonnes, un terme frangais,
celui de «réhabilitation» dans une accep-
tion autre que celle courante en France.

«Rehabilitation», est, en frangais, un ter-
me essentiellement juridique. LITTRE dé-
finit la réhabilitation comme ’«action de
rehabiliter». Rétablissement dans le pre-
mier état. Et «REHABILITER»: rétablir
quelqu'un dans un état, dans les droits,
dans les prérogatives dont il était déchu.
Ex: réhabiliter un prétre qui a encouru
quelque censure écclésiastique — réhabi-
liter un failli . . . Fig. faire recouvrer l'es-
time, la considération. Cette action I'a ré-
habilité dans l'opinion publique . . .» LIT-
TRE prend soin de faire figurer a coté de
ces deux mots l'abréviation «Jur.» ce qui
souligne bien le caractére essentiellement
— pour ne pas écrire exclusivement — ju-
ridique de ce terme.

Pour notre part, s'agissant d'une tenta-
tive de «rétablissement» d’'un malade dans
son premier état, il nous parait plus adé-
quat d'utiliser les termes de «réadaptation»
ou «de réinsertion sociale».
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e termes est surtout sou-
s'agit d’élaborer par la
u reglemen-

Une précision d
haitable lorsqu'il
suite des textes législatifs O
taires.

Enfin, l'unification d'une terminologie
doit &tre aussi entreprise dans la perspgc-
tive d'une analyse ou d'une programr_nat!on
informatique, en vue de la constitution
d'une banque de données.

Sur le plan constructif.

Sur un plan plus pratique, Ie'(Eentre
Européen devra étre «institutionnalise».

La prise en charge de malades relevant
de systémes de prévoyance sociale diffé-
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rents, la constitution d'équipes médicales
multinationales nécessiteront, dans le ca-
dre de la CEE ou du Conseil de I'Europe,
des Accords, des Arrangements, une har-
monisation des législations en présence,
voire [I'élaboration d'une réglementation
commune.

A cet effet, il ne devrait échapper A per-
sonne limpact économico-social que le
projet de HOCHFELDEN peut avoir & 'a-
venir.

Le Centre de HOCHFELDEN se propose
surtout de promouvoir la réadaptation et la
réinsertion sociale des blessés craniens,

Certes, s'il ne pourra pas dans tous les
cas, réintégrer un blessé crénien dans le
processus économique, il s'efforcera ce-
pendant de «rétablir» ce malade dans un
état tel que sa dépendance — de tous
ordres — vis-a-vis des collectivités sera
de plus en plus réduite ou allégée.

Par 1a méme, les dépenses futures des
organismes de Sécurité Sociale ou des
Compagnies d'Assurances pourront étre
sensiblement réduites.

En définitive, I'action bien comprise du
Centre Européen de soins et de recherche
médicale de Hochfelden dépasse de loin
le cadre des services de Santé ou de Prg-
voyance, pour se confondre directement
dans le contexte plus large de la vie so-
ciale européenne de demain.

On prouve ce qu'on veut,
et la vraie difficulté est de
savoir ce qu'on veut prouver.

Alain
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Tout au long de I'évolution post-trauma-
tique L’ELECTROENCEPHALOGRAPHIE
reste une technique précieuse pour évalu-
er des répercussions du traumatisme sur
le fonctionnement cérébral. Les résultats
de I'E.E.G. doivent cependant étre intégrés
dans I'ensemble du tableau clinique, mis
en relation avec la gravité initiale du trau-
matisme cranien et interprétés dans le
cadre de la chronologie post-traumatique.
L'électroencéphalogramme sera toujours
un témoin et jamais un juge.

Dans la phase aigue, caractérisée par
des troubles de la conscience, il refléte
assez fidélement la profondeur du coma,
peut attirer I'attention sur des complica-
tions précoces, détectera des lésions lo-
calisées, et surtout dans les encéphalo-
pathies évolutives graves, constituera un
élément important du diagnostic et du pro-
nostic.

Toujours dans la phase aigue, mais
aprés le retour vers un état de conscience
normal, il surveillera des lésions localisées
cliniquement évidentes et détectera des
contusions neurologiquement «silencieu-
ses», || appréciera la qualité du processus
de guérison et, par le degré aussi bien
que par la durée des anomalies diffuses

«. .. an enchanted loom whe-
re millions of flashing shutters
weave a dissolving pattern,
always a meaningful pattern,
though never an abiding
one; .. .»

Sir Charles Sherrington

EVALUATION NEUROPHYSIOLOGIQUE

fournira un élément important pour évaluer
la gravité du traumatisme cranien.

Pendant la phase évolutive, il permettra
de suivre le processus de normalisation
neurophysiologique (souvent les signes cli-
niques auront déja disparu ou évolueront
lentement) signalisera les complications
précoces et tardives et, une fois de plus,
permettra d'évaluer la gravité du trauma
initial.

Enfin, pendant la phase chronique, il
peut donner lieu & de fréquentes erreurs
d'interprétation. Sa normalisation n'est pas
une preuve d’'absence de lésion initiale
grave et les anomalies observées ne sont
pas nécessairement toutes post-traumati-
ques. Ceci dit I'E.E.G. reste indispensable
lors de ['évaluation médico-légale pour
conclure a une stabilisation définitive, pour
évaluer une épilepsie post-traumatique et
pour détecter des complications tardives
tel qu'un abcés, un hématome ou des dé-
rangements psychiatriques d’origine tem-
porale.

La Cité Européenne du Cerveau ne pour-
ra pas se passer d'électroencéphalographe,
mais devra prendre soin d’en intégrer les
résultats dans I'ensemble des données cli-
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niques ayant précédé la réhabilitation et
de les interpréter a la lumiére de toutes
les autres investigations disponibles.

Un vaste champs de recherche reste
ouvert a ['utilisation d'ordinateurs dans
I'exploitation des électroencéphalogrammes
surtout en ce qui concerne des altérations
diffuses et lentement évolutives qui ten-
dent & échapper a I'analyse visuelle sim-
ple.

Pour un centre de réhabilitation a 270
lits et environs 2.000 admissions on peut
prévoir I'enrégistrement d’environ 4.000
électroencéphalogrammes par an.
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Ceci demande le personnel suivant:

un médecin-électroencéphalographiste
plein temps

un assistant en voie de formation

trois techniciens E.E.G. dont un a for-
mation d'infirmier, .une secrétaire plein
temps

un électricien formé spécialement pour
I'entretien et la réparation des appareil-
lages électroniques prévus

Les locaux a prévoir sont:

un bureau de secrétaire - réceptionniste
une salle d'attente pour les patients

.
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REVITALOSE
VITAMINE C 1000

qu’a un certain degré,
Jelles aussi bien que
tardives (hématomes,
). Il s’'agit d'un équi-
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les traumatisés du cra-
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iées ou parfois des ré-
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:ontact avec le réseau
umatologie aussi bien
ies institutions profes-
2s. Il sera le confident
famille. Le choix d'un
pour un certain ma-
les facilités de langue,
e particulier présenté
ans la mesure du pos-
e choix du médecin, le
d'hospitalisations suc-
xprimer sa préférence
/ice et pour un certain

entre le malade et son

une démocratisation
rganisation médicale,
int considéré I'égal de
5 de service et ['unique
tant celle des respon-
mble ou d'un secteur
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REVITALOSE

VITAMINE C 1000

INDICATIONS

Faiblesse ou fatigue musculaire, surmenage physique et intellec-
tuel, manque d'appétit, états dépressifs, épuisement nerveux,
neurasthénie, hypotension, grippe, convalescences de toutes les
maladies, suites d'opérations chirurgicales.

POSOLOGIE

Une ampoule jumelée par jour ou tous les deux jours, avant le
repas du midi, selon la prescription du médecin.

PRESENTATION

Boite de 6 x 2 ampoules 5 ml.
Coffret de 14 x 2 ampoules 5 ml.

FORMULE

1° amp. : Cortico suprarenal. gl. recens. 1,33 g - Testis gl. recens. 3 g - Cerebri
gl. recens. 3 g - Spiritus - Sacchar tost. - Aurantii Dulc. et Amar. Ess. - Aqua
et Glycer. ad 5 ml.

2° amp. : Natr. Ascorbin. 1,125 g - Progallin A - Meth. paraoxybenz. - Prop. para-
oxybenz. - Tartraz. - Glycerin. - Aq. dist. ad 5 ml.

SBTE, rue du Progrés 1 - 1400 Nivelles.
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— un bureau de médecin

— deux laboratoires E.E.G. dont un plutét
large, isolé contre le bruit et pouvant
étre obscurci

— un laboratoire E.M.G. et échoencépha-
lographique

— une salle de stockage des tracés pour
au moins 10 ans (40.000 tracés. Ce pro-
bléme peut étre résolu par des micro-
films).

— deux toilettes dont une pour les mala-
des et directement accessible par la
salle d'attente et une pour le personnel

— une salle de réunion pour le personnel
pouvant étre utilisée pour I'enseigne-
ment et les conférences du staff

L’ECHOENCEPHALOGRAPHIE est une
technique a ultrason permettant de'wsua-
liser les structures cérébrales et d'évaluer
d'éventuels déplacements ou des défor-
mations du systéme ventriculaire. Elle per-

met d'apprécier, jusqu'a un certain degré,
les atrophies résiduelles aussi bien que
les complications tardives (hématomes,
abcés cérébraux etc.). Il s’agit d'un équi-
pement relativement simple, d'une tech-
nique absolument non dangereuse pour le
malade et pouvant étre répétée a volonté.

L’ELECTROMYOGRAPHIE permet I'in-
vestigation des activités musculaires, des
activité nerveuses périphériques ou méme
cérébrales et, chez les traumatisés du cra-
ne, servira souvent a l'étude des lésions
périphériques associées ou parfois des ré-
percussions de lésions centrales sur le
fonctionnement neuromusculaire périphé-
rique.

A ces techniquss traditionnelles s’est
récemment ajoutée I'exploration par po-
tentiels evoqués permettant d'évaluer l'in-
tégrité des différents systémes de trans-
mission du cerveau.

24 L’ORGANISATION CLINIQUE

L'organigramme de la «Cité Européenpe
du Cerveau» sera élaboré selon six prin-
cipes directeurs:

1. a chaque malade son médecin
2. 4 chaque médecin son équipe

! i ici tra-
3. chaque chef d'équipe participe aux
vaux d'ensemble de fagon générale et
dans une fonction spéciale
4. insertion de la Cité dans le réspau des
centres de traumatologie de cing pays

5. insertion de la Cité dans le réseau de
la réadaptation professionnelle et so-
ciale de cinq pays

6. insertion de l'activité médicale dans le

village et la région de Hochfelden.
1. A chaque malade son médecin

Chaque médecin de service, sera res-
ponsable de 30 malades. 1l s’occupera du

méme malade de I'admission jusqu’au dé-
part. |l etablira le contact avec le réseau
des centres de traumatologie aussi bien
qu'avec le réseau des institutions profes-
sionnelles et sociales. Il sera le confident
du malade et de sa famille. Le choix d’un
médecin particulier pour un certain ma-
lade se fera suivant les facilités de langue,
suivant le probléme particulier présenté
Far ce malade et, dans la mesure du pos-
sible, d’'aprés le libre choix du médecin, le
malade, surtout lors d’hospitalisations suc-
cessives pouvant exprimer sa préférence
pour un certain service et pour un certain
meédecin.

Ce contact direct entre le malade et son
meédecin impliquera une démocratisation
particuliére de I'organisation médicale,
chaque médecin étant considéré I'égal de
tous les autres chefs de service et I'unique
hiérarchie admise étant celle des respon-
sabilités d'un ensemble ou d'un secteur
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particulier. La responsabilité du médecin
pour son malade aidera a éviter la déper-
sonnalisation dans un ensemble complexe
et le médecin guidera son malade dans le
dédale des installations de diagnostic aus-
si bien que le long des étapes de la réa-
daptation. Le médecin sera au courant du
probléme entier et c'est vers Iui que le
malade et sa famille se tourneront en cas
de difficultés et c’est le médecin qui sera
a la fois I'ami, le guide, le conseiller et le
défenseur du malade dans la, Cité et dans
la société environnante. Le médecin s'ef-
forcera d’établir une situation de confiance
non pas seulement avec son malade, mais
aussi avec les équipes responsables des
soins urgents, dont I'activité a précéde
I'admission et les équipes de reclassement
et de réintégration qui continueront a s’oc-

cuper du traumatisé aprés son départ de
la Cité.

G6

Chambre de
malade
(Gailingen)

«La Cité Européenne du %erv?f::»vae‘;::
saiera d'intégrer ce qu l! y a de ;t) S vala
ble dans la médecine libérale e
médecine organisée.

2. A chaque médecin son équipe.

Chaque chef de service s'.oc'cupera. de
30 lits. Il fera I’examen d’admls'swn, suivra
le progrés, surveillera les traitements et
fera le bilan au départ. Il et.abllra I.es con-
tacts avec les équipes de dlagpost}c et de
rééducation et dirigera la thérapie, par-
ticipera a la réadaptation et transmet.tra
les données finales au mgdecm qe fam|||e:
et aux équipes de réinsertion .socnale.' Qecn
demande un travail de ‘cabmey m9d|ca|
aussi bien qu'une activi?e hos‘pntaher‘e‘et
ne pourra étre meneé a b‘len qu'avec .| aide
d'une équipe clinique, d'une secrétaire et
d'une assistante sociale.
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